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1. Einleitung
1.1. Einführung
„Das  Herz  ist  das  Organ  der  Seele  [...]“  (Jouffroy  1924).  Betrachtet  man  diese
literarische These medizinisch, gibt es durchaus Argumente, die diese Annahme stützen
können.  Eine  veränderte  Psyche  hat  nachweislich  Einfluss  auf  das  Herz.  So  erhöhen
beispielsweise  Kummer  und  Sorgen  die  Wahrscheinlichkeit  für  die  Entwicklung  einer
koronaren Herzkrankheit (KHK) (Kubzansky et al. 2006). Depressivität und Angst gelten
als  unabhängige  Risikofaktoren  für  einen  Herzinfarkt  (Frasure-Smith  et  al.  1995).
Phobische  Ängste  und  Depressivität  steigern  die  Wahrscheinlichkeit  für  ventrikuläre
Arrhythmien (Watkins et al. 2006). 
Umgekehrt  haben aber  auch Herzerkrankungen Einfluss  auf  die  Psyche.  So neigen
Patienten nach einem Herzinfarkt häufig zur Ausbildung einer depressiven Symptomatik
(Frasure-Smith et al.  2000). Bei Patienten mit Herzinsuffizienz können ebenfalls häufig
Depressionen beobachtet werden (Holzapfel et al.  2007). Psyche und Herz beeinflussen
sich bidirektional; dieser Zusammenhang ist bekannt. 
In  der  vorliegenden  Arbeit  soll  die  Relevanz  von  Depression  und  generalisierter
Angststörung (GAS) bei Patienten einer Brustschmerzambulanz (BSA) untersucht werden,
die häufig eine erste Anlaufstelle für Patienten mit Herzerkrankungen ist.
1.2. Herzkreislauferkrankungen und deren Bedeutung
Die häufigste  Todesursache weltweit  ist  die  KHK. Sie nimmt immer noch stetig  an
Bedeutung zu. Die Anzahl der durch KHK und Schlaganfall verursachten Todesfälle ist
zwischen 1990 und 2010 um 26-35 % gestiegen (Lozano et al. 2012). 40 % aller Todesfälle
in  Deutschland  sind  auf  Erkrankungen  des  Herzkreislaufsytems  zurückzuführen
(Statistisches  Bundesamt  2014).  Die  häufigsten  Diagnosen  im  klinischen  Alltag  sind
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Krankheiten des Herzkreislaufsystems (Statistisches Bundesamt 2015). Mit 37 Milliarden
Euro  verursachen  sie  die  meisten  Krankheitskosten  in  Deutschland  (Statistisches
Bundesamt 2010).
Eine  Verbesserung  der  Behandlung  und  Prävention  von  Herzkreislauferkrankungen
bleibt  weiterhin  eine  große  Herausforderung.  Ein  Ansatzpunkt,  um die  Prognose  einer
Herzkreislauferkrankung  zu  verbessern  oder  ihre  Enstehung  zu  verhindern,  ist  die
Behandlung und Verhütung von kardiovaskulären Risikofaktoren. Neben den klasssischen
Risikofaktoren wie z. B. arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Rauchen
oder  Adipositas  haben  auch  psychosoziale  Faktoren  entscheidenden  Einfluss  auf  die
Entwicklung  oder  Prognose  einer  Herzkreislauferkrankung  (Rosengren  et  al.  2004;
Gullikkson et al. 2011). 
Diese psychosozialen  Faktoren  lassen  sich in  zwei  Kategorien  einteilen:  Chronische
Stressoren und emotionale Faktoren. Zu den ersten zählen Arbeits- oder Beziehungsstress,
eine geringe soziale Unterstützung, ein niedriger sozialer Status oder auch Belastungen
durch  Pflege  von  Angehörigen.  Wut,  Ärger  oder  Depressivität  und  Ängstlichkeit  sind
emotionale Faktoren (Rozanski et al. 2005). 
1.3. Psychische Erkrankungen und deren Bedeutung
Psychische Erkrankungen gewinnen immer mehr an Bedeutung. So hat sich seit 1994
die  Anzahl  an  gestellten  Diagnosen  aus  dem  Bereich  „Psychische  und
Verhaltensstörungen“ fast verdoppelt (Statistisches Bundesamt 2015). Mittlerweile belegen
psychische  Erkrankungen  Platz  6  der  häufigsten  Krankenhausdiagnosen  (Statistisches
Bundesamt  2015).  Mit  28,7  Milliarden  Euro  verursachen  sie  die  drittmeisten
Krankheitskosten in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2010). Bei jeder dritten Frau
oder  jedem  vierten  bis  fünften  Mann  konnte  in  einer  großen  Studie  zur  mentalen
Gesundheit in Deutschland (DEGS1-MH) eine Diagnose aus dem Bereich der psychischen
Erkrankungen gestellt werden. Dabei zeigte sich bei 40-50 % mehr als eine psychische
Diagnose. Die häufigsten psychischen Erkrankungen sind dabei Angststörungen und die
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unipolare Depression (Jacobi et al. 2014).
1.4. Depression und ihr Einfluss auf das Herzkreislaufsystem
Der  generische  Begriff  Depression  umfasst  eine  Vielzahl  von  Formen  dieser
psychischen  Störung.  Allen  gemeinsam  ist  eine  depressive  Affektivität  (Maske  2015).
Wenn der Begriff Depression fällt, ist im Allgemeinen am ehesten eine unipolare Major
Depression  (Bezeichnung  nach  DSM-IV-Klassifikation;  Sass  et  al.  2003)  oder  auch
unipolare  depressive  Episode  (Bezeichnung  nach  ICD-10-Klassifikation;  DIMDI  2015)
gemeint.  Sie  ist  durch  folgende  drei  Hauptsymptome  gekennzeichnet:
Niedergeschlagenheit  und  Hoffnungslosigkeit,  Verlust  von  Interesse  oder  Freude  und
psychomotorische Veränderungen wie eine Antriebshemmung oder rasche Ermüdbarkeit.
Zusatzsymptome können verminderte  Konzentration und Aufmerksamkeit,  vermindertes
Selbstwertgefühl,  Gefühle  von  Schuld  und  Wertlosigkeit,  negative  pessimistische
Zukunftsperspektive, Suizidgedanken oder -handlungen, Schlafstörungen und verminderter
Appetit  sein. Wenn mindestens 2 Hauptsymptome und 2 Zusatzsymptome durchgehend
über 2 Wochen bestehen, kann nach ICD-10 (DIMDI 2015) die Diagnose einer Depression
gestellt werden. Je nach Anzahl der Haupt- und Zusatzsymptome ergibt sich die Schwere
der Depression. Zusätzlich kann die Depression anhand ihres Verlaufes in monophasisch
oder  rezidivierend  chronisch  eingeteilt  werden.  Falls  eine  depressive  Symptomatik
vorliegt, aber nicht alle Kriterien für die Diagnose einer Depression erfüllt sind, spricht
man von erhöhter Depressivität oder „nicht näher bezeichneter depressiver Störung“. Wenn
in dieser Arbeit der Begriff Depression genannt wird, ist damit eine aktuelle depressive
Symptomatik  gemeint  und  nicht  die  strenge  Kriterien  umfassende  unipolare  Major
Depression.
Bereits erhöhte Depressivität gilt als unabhängiger Risikofaktoren für einen Herzinfarkt
(Frasure-Smith et al. 1995). Nicholson et al.  (2006) zeigte in einer großen Metaanalyse
eine  80-prozentige  Risikoerhöhung  für  die  Entwicklung  einer  KHK  bei  Patienten  mit
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Depressivität.  Nach  einem  Herzinfarkt  ist  Depressivität  mit  einer  erhöhten  Mortalität
assoziiert (Drago et al. 2007). Bei Herzinfarktpatienten mit erhöhter Depressivität ist das
Risiko im ersten Jahr nach Infarkt zu sterben fast verdreifacht (Doyle et al. 2006). Viele
weitere  Studien  zeigen,  dass  Herzinfarktpatienten  mit  Depressivität  ein  schlechteres
Überleben aufweisen und häufiger Reinfarkte haben (Doyle et al. 2006; Carney et al. 2008;
Carney et al. 2009; Denollet et al. 2010; Meijer et al. 2011).
Das Vollbild der unipolaren Major Depression ist ebenso ein unabhängiger Risikofaktor
für  die  Gesamtmortalität  nach einem Herzinfarkt.  Je  schwerer  die  Depressivität  um so
stärker  wird die  Prognose und Mortalität  eines  Herzinfarktpatienten negativ beeinflusst
(Drago et al. 2007; Carney et al. 2008).
Es kann als gesichert gelten, dass sowohl neurobiologische als auch Verhaltensfaktoren
diesen negativen Zusammenhang bedingen. Das Verhalten depressiver Patienten führt zu
einer Häufung klassischer kardiovaskulärer Risikofaktoren. Menschen mit Depression sind
weniger körperlich aktiv und ernähren sich hochkalorischer als Menschen ohne Depression
(Bonnet  et  al.  2005).  Dadurch  fehlt  einerseits  ein  wichtiger  Schutzfaktor  für  das
Herzkreislaufsystem,  denn köperliche  Aktivität  vermindert  nachweislich  das  Risiko  für
eine KHK (Soares-Miranda et al. 2015). Andererseits führt eine hochkalorische Ernährung
zu Adipositas, welche das Risiko für eine KHK erhöht. Menschen mit einer Depression
sind häufiger Raucher (Bonnet et al. 2005). Es fällt ihnen erheblich schwerer das Rauchen
zu  beenden,  als  Menschen,  die  nicht  an  einer  Depression  leiden  (Gerber  et  al.  2011).
Patienten  mit  einer  KHK  und  komorbider  Depression  zeigen  eine  schlechte
Medikamentenadhärenz (Gehi et al. 2005).
Neurobiologische Mechanismen können den negativen Einfluss einer Depression auf
das Herzkreislaufsystem ebenfalls erklären. Diesen zugrunde liegt u. a. eine Fehlregulation
der  Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse  (HHN-Achse).  Bei  Menschen
mit Depression können dauerhaft erhöhte Werte von Cortisol im Blut bestimmt werden
(Otte et al. 2004). Erhöhte Cortisol-Werte beeinflussen den Fettstoffwechsel und führen zu
einer  Dyslipidämie  (Veen et  al.  2009).  Dabei  kommt es  zu einer  Fettumverteilung mit
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vermehrter Bildung von viszeralem Fett (Vogelzangs et al. 2008). Eine Dyslipidämie im
Sinne einer Hyperlipidämie und vermehrtes viszerales Fett sind Risikofaktoren für eine
KHK.  Außerdem  haben  erhöhte  Cortisol-Werte  Einfluss  auf  den  Glucosestoffwechsel.
Cosgrove et  al.  (2008) konnte nachweisen,  dass Menschen mit  Depression ein höheres
Risiko haben, einen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln.
Weiterhin besteht  bei  depressiven Menschen häufig eine Dysbalance des autonomen
Nervensystems.  Das  heißt,  dass  der  Parasympathikus  an  Einfluss  auf  das
Herzkreislaufsystem verliert  und der Sympathikus an Dominanz gewinnt. Dies kann zu
erhöhtem  Blutdruck,  einer  gesteigerten  Cortisolfreisetzung  und  zu  gefährlichen
ventrikulären Arrhythmien führen, die die Wahrscheinlichkeit für den plötzlichen Herztod
erhöhen (van Boven et al. 1998). Messen lässt sich diese autonome Dysbalance mit der
Herzfrequenzvariabilität (HFV). Sie ist die Fähigkeit des Organismus, die Herzfrequenz an
körperliche  Aufgaben  anzupassen.  Bei  Menschen  mit  Depression  ist  diese  Fähigkeit
vermindert (Drago et al. 2007). Eine verringerte HFV gilt als ein Risikofaktor für einen
Herzinfarkt (van Boven et al.  1998). Herzinfarktpatienten mit verminderter HFV haben
eine schlechtere Prognose (Copie et al. 1996).
Einige  Studien  zeigen,  dass  eine  Depression  direkt  mit  einer  Erhöhung  von
proinflammatorischen Zytokinen (CRP, IL-1, IL-6) im Blut einhergeht (Ladwig et al. 2003;
Howren et al.  2009). Insbesondere bei Männern mit KHK sind erhöhte CRP-Werte mit
einem Anstieg der Mortalität assoziiert (König et al. 2008). Auch bei gesunden Menschen
fördern erhöhte Entzündungswerte das Risiko für einen Herzinfarkt (Ladwig et al. 2005).
Eine  Folge  der  verstärkten  inflammatorischen  Situation  ist  eine  Schädigung  des
Endothels.  Das Endothel hat  u. a.  entscheidenden Einfluss auf den Gefäßtonus und die
Hämostase. Dies geschieht z. B. über die Produktion von Stickstoffmonoxid, welches zur
Dilatation eines  Gefäßes führt.  Bei  Patienten mit  KHK und komorbider  Depression ist
dieser Mechanismus gegenüber Patienten mit KHK ohne Depression deutlicher gestört,
was für eine stärkere Endotheldysfunktion spricht (Sherwood et al. 2005). Eine verstärkte
Endotheldysfunktion führt wiederum zur Progression einer KHK und erhöht nachweislich
das Risiko für kardiale Ereignisse wie einen Herzinfarkt (Schächinger et al. 2000).
Bei  Patienten  mit  einer  Depression  können  erhöhte  Blutspiegel  von  Homocystein
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nachgewiesen werden (Almeida  et  al.  2008).  Die Aminosäure  Homocystein  ist  für  die
Pathogenese einer Arteriosklerose von Bedeutung. Erhöhte Werte von Homocystein gelten
als Risikofaktor für einen Herzinfarkt (Marucci et al. 2006; Sun et al. 2009). 
Stehen  Menschen  unter  mentalem  Stress,  lassen  sich  erhöhte  Werte  von  D-Dimer,
Thrombin-Antithrombin-Komplex (TAT) und erniedrigte Werte von gewebespezifischem
Plasminogen-aktivator  (t-PA)  nachweisen.  In  einer  Stresssituation  ist  die  Hämostase
folglich Richtung Koagulation verschoben (Känel et al. 2004). Nimmt der mentale Stress
ab, sistiert auch die erhöhte koagulatorische Situation im Blut wieder. Bei Menschen mit
Depression vollzieht sich der Abfall prokoagulatorischer Gerinnungparameter (D-Dimer,
TAT) jedoch viel langsamer (Känel et al. 2009). Diese verlängerte thrombogene Situation
kann ein Risiko für einen Herzinfarkt darstellen. Ebenso verhält es sich mit der erhöhten
Thrombozytenaktivität,  die  bei  Menschen mit  Depression  beobachtet  wird (Zahn et  al.
2015). 
Aktuell  wird  eine  Überfunktion  der  Amygdala,  die  mit  erhöhtem  emotionalem
Stresserleben  assoziert  ist,  als  übergeordnete  Ursache  o. g.  neurobiologischer
Mechanismen  diskutiert.  Nach  Tawakol  et  al.  (2017)  führt  eine  erhöhte  Aktivität  der
Amygdala,  neben  der  Aktivierung  des  autonomen  Nervensystems,  zu  einer  erhöhten
Knochenmarksaktivität mit Mobilisation proentzündlicher Monozyten, die wesentlich zur
arteriosklerotischen  Gefäßentzündung  beitragen  und  damit  das  Risiko  für  einen
Herzinfarkt steigern.
1.5. Angststörungen und ihre Bedeutung für das Herzkreislaufsystem
 
Angststörungen  stellen  mit  Abstand  die  häufigsten  psychischen  Erkrankungen  dar
(Jacobi et al. 2014). Der Zusammenhang zwischen Angststörungen und Herzerkrankungen
ist  noch  nicht  so  gut  erforscht  wie  der  Zusammenhang  zwischen  Depression  und
Herzerkrankungen. In dieser Arbeit soll die generalisierte Angststörung genauer untersucht
werden.
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Angststörungen  können  allgemein  unterteilt  werden  in:  generalisierte  Angststörung,
Panikstörung,  Agoraphobie,  spezifische  Phobien  und soziale  Phobie.  Die  generalisierte
Angststörung (GAS) ist in der Primärversorgung die häufigste Angststörung (Hoyer et al.
2003). 
Charakterisiert ist die GAS durch eine generalisierte, anhaltende, frei flottierende Angst,
die nicht auf die Umgebung und eine bestimmte Situation zurückzuführen ist. Die Angst
beinhaltet übertriebene und unrealistische Sorgen z. B. über die eigene Gesundheit oder die
Gesundheit von Angehörigen. Auch finanzielle Sorgen, für die es keinen Grund gibt oder
Befürchtungen vor Unglücken, die einem selbst oder nahestehenden Personen passieren
könnten, sind Inhalte der Angst. 
Daneben können zahlreiche  andere  neurobiologisch  vermittelte  Symptome vorkommen.
Diese sind:
• vegetative  Symptome  (Palpitationen,  Schweißausbrüche,  Tremor,  Mund-
trockenheit)
• thorakale oder  abdominelle  Symptome (Atembeschwerden,  Beklemmungsgefühl,
Brustschmerzen, Nausea oder abdominale Missempfindungen) 
• psychische  Symptome  (Schwindel,  Benommenheit,  Derealisation  oder
Depersonalisation, Angst vor Kontrollverlust, Angst zu sterben)
• Allgemeinsymptome  (Hitzewallungen  oder  Kälteschauer,  Gefühllosigkeit  oder
Kribbelgefühle)
• Symptome  der  Anspannung  (Muskelanspannung,  Ruhelosigkeit,  Nervosität,
Kloßgefühl im Hals oder Schluckbeschwerden)
• unspezifische  Symptome  (übertriebene  Schreckreaktion,  Konzentrations-
schwierigkeiten,  anhaltende  Reizbarkeit,  Einschlafstörungen  aufgrund  der
Besorgnis).
Für die Diagnose einer GAS müssen nach ICD-10 (DIMDI 2015) neben der ständigen,
generalisierten,  frei  flottierenden  Angst  mindestens  4  der  genannten  Symptome,  über
mindestens 6 Monate an mehr als der Hälfte der Tage bestehen, wobei 1 Symptom aus der
Gruppe der vegetativen Symptome enthalten sein muss.
7
Einleitung
Wegen  der  zahlreichen  somatischen  Symptome,  kann  eine  GAS  schnell  übersehen
werden.  Nur rund ein  Drittel  aller  Hausärzte  erkennt  eine  GAS und stellt  die  richtige
Diagnose (Wittchen et al. 2002). Fokussiert man sich nur auf die körperlichen Symptome
einer  GAS,  können  Brustschmerzen,  Atembeschwerden,  Palpitationen  und
Schweißausbrüche als Herzerkrankung fehlgedeutet werden.
Der Einfluss einer GAS auf das Herzkreislaufsystem ist noch nicht ganz klar. Es wird
davon ausgegangen, dass allgemeine Ängstlichkeit ein unabhängiger Risikofaktor für einen
Herzinfarkt ist  (Frasure-Smith et  al.  1995).  Außerdem konnte gezeigt werden, dass die
GAS und erhöhte Ängstlichkeit allgemein bei Patienten mit KHK das Risiko für kardiale
Ereignisse, wie z. B. einen Herzinfarkt, erhöht (Strik et al.  2003; Martens et  al.  2010).
Auch die Gesamtmortalität ist bei Patienten mit KHK und Ängstlichkeit erhöht (Frasure-
Smith et al. 2003). Junge Männer mit Angsterkrankungen haben ein erhöhtes Risiko für
zukünftige  kardiovaskuläre  Ereignisse  (Janzsky  et  al.  2010).  So  lange  Patienten  aber
gesund  sind  oder  eine  stabile  KHK  ohne  bisherigen  Herzinfarkt  haben,  scheint
Ängstlichkeit  ein  protektiver  Faktor  zu  sein  (Meyer  et  al.  2010).  Mit  Steigerung  der
Krankheitsschwere  (KHK  mit  Herzinfarkt  und  zusätzlicher  Einschränkung  der
linksventrikulären Pumpfunktion) wirkt sich Ängstlichkeit nachteilig auf die Mortalität aus
(Meyer et al. 2010). Im Gegensatz dazu, gibt es jedoch auch Studien, die keinen Einfluss
einer GAS auf den Krankheitsverlauf von Herzinfarktpatienten nachweisen konnten (Lane
et al. 2001; Larsen et al. 2014).
Unabhängig davon, ob eine Angsterkrankung keinen, einen schützenden oder negativen
Effekt auf Herzerkrankungen hat, reduziert die generalisierte Angststörung erheblich die
körperliche Verfassung und Lebensqualität (Spitzer et al. 2006; Kroenke et al. 2007).
Der protektive Effekt, den eine GAS auf eine Herzerkrankung haben könnte, wird damit
begründet, dass Menschen mit einer GAS durch ihre übertriebene Vorsicht aufgrund der
Ängstlichkeit  häufiger  ärztlichen  Kontakt  suchen  (Larsen  et  al.  2016).  Dieser  Effekt
potenziert sich mit der Anzahl an Angststörungen (Kroenke et al.  2007). Damit können
Veränderungen an den Herzkranzgefäßen potentiell früher erkannt und dementsprechend
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besser  behandelt  werden.  Auch  bei  Patienten  mit  überstandenem  Herzinfarkt  und
zusätzlicher  Angststörung  konnte  eine  gesteigerte  Inanspruchnahme  des
Gesundheitssystems beobachtet werden (Strik et al. 2003). Eine bessere Compliance bei
der Behandlung einer chronischen KHK bei Patienten mit Angststörung könnte deshalb
vermutet werden. 
Demgegenüber  stehen  erhebliche  Kosten,  die  durch  den  vermehrten  Gebrauch  von
Gesundheitsleistungen entstehen, vor allem durch Patienten, die keine somatische Ursache
ihrer Beschwerden haben. Außerdem führt der vermehrte Ärztekontakt bei Patienten mit
generalisierter  Angststörung  und  ohne  somatische  Ursachen  der  Beschwerden  zur
Verstärkung der Ängste, welche wiederum zum erneuten Ärztekontakt führen. Nur durch
Erkennung der eigentlichen Angsterkrankung kann dem entgegengewirkt werden und eine
effektive  und  ökonomische  Behandlung  erfolgen.  Im  hausärztlichen  Bereich  konnte
gezeigt  werden,  dass  allein  durch  Aufklärung  und  Schulung  der  Ärzte  der
Primärversorgung  über  Angsterkrankungen  die  Erkennungsrate  für  Angststörungen
verbessert werden kann (Munk-Jørgensen et al. 2006).
Neben dem schützenden Effekt einer GAS mit seinen Vor- und Nachteilen, ergeben sich
rein physiologisch gesehen Einflüsse von Angst auf das Herz. Bei einer Angstreaktion wird
der  Körper  in  Alarmbereitschaft  versetzt  und verstärkt  der  Sympathikus  aktiviert.  Dies
führt  u. a.  zum  Herzfrequenzanstieg  und  zur  Blutdrucksteigerung.  Bei  einer  realen
bedrohlichen  Situation  ist  dies  erwünscht,  da  so  in  einer  möglichen  „fight  or  flight“-
Situation die volle Leistungsfähigkeit des Körpers genutzt werden kann. Bei unbegründeter
und dauerhafter Angst resultiert eine vermehrte Belastung des Herzkreislaufsystems mit
erhöhter  Herzfrequenz und erhöhtem Blutdruck.  Gerade  für  Patienten  mit  strukturellen
Herzerkrankungen  steigt  dann  das  Risiko  für  gefährliche  ventrikuläre  Arrhythmien
(Watkins  et  al.  2006).  Eine  Dysbalance  des  autonomen  Nervensystems  kann  auch  bei
Angstpatienten mit einer für die KHK prognostisch ungünstigen verminderten HFV belegt
werden (Thayer et al. 1996; Martens et al. 2008). 
Außerdem ist die Sensitivität des Barorezeptorreflexes, welcher für die Regulation des
Blutdrucks  und  des  Herzrhythmus  mitentscheidend  ist,  bei  Patienten  mit  Angststörung
vermindert. Dies kann ebenfalls das Risiko für ventrikuläre Arrhythmien und damit auch
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für den plötzlichen Herztod erhöhen (Watkins et al. 2002). 
Wie auch bei depressiven Patienten können bei Patienten mit Angst, im Blut, erhöhte
Entzündungs- und Koagulationsparameter nachgewiesen werden (u. a. CRP, TNF-α, IL-6,
Fibrinogen), die eine Rolle bei der Entstehung einer KHK spielen (Pitsavos et al. 2006). 
Erhöhte  Cortisol-Werte  mit  ihren  vorangehend  erläuterten  Auswirkungen  auf  das
Herzkreislaufsystem  lassen  sich  ebenfalls  bei  Patienten  mit  Angststörungen  feststellen
(Veen et al. 2009).
Insgesamt scheinen bei Angststörungen neurobiologische Mechanismen und nicht das
Verhalten von Patienten vordergründig zu sein, wenn es um den negativen Einfluss von
Angsterkrankungen auf das Herzkreislaufsystem geht.
1.6. Prävalenzen komorbider Depression und generalisierter Angststörung bei
Herzpatienten
Der  Einfluss  von  psychischen  Erkrankungen  wie  Depression  und  GAS  auf  das
Herzkreislaufsystem stellt sich, wie vorangehend beschrieben, problematisch dar. Relevant
wird  diese  Problematik  vor  allem,  weil  eine  psychische  Komorbidität  bei
Herzerkrankungen sehr häufig ist.
Frasure-Smith et  al.  (2000) geht  davon aus,  dass fast  jeder  dritte  Patient  mit  einem
Herzinfarkt anschließend eine Depression entwickelt. Bei Patienten mit einer KHK lässt
sich die Häufigkeit für eine komorbide Depression mit 27 % bis 28 % angeben (Watkins et
al.  2006;  Fraz  et  al.  2013).  Ebenso  leiden  sehr  viele  Patienten  (28,8 %)  mit
Herzinsuffizienz unter  einer  komorbiden Depression (Holzapfel  et  al.  2007).  Insgesamt
kann  die  Prävalenz  einer  Depression  bei  Herzpatienten  mit  13% bis  30 % angegeben
werden (Bankier et al. 2004; Doyle et al. 2006; Haddad et al. 2013; Larsen et al. 2016).
Für  eine  komorbide  GAS  bei  Herzpatienten  reichen  die  Prävalenzen  von  10,4 %
(Martens  et  al.  2010)  über  12,6 %  (Parker  et  al.  2011)  und  13,7 %  (Frasure-Smith,
Lesperance 2008) bis 24 % (Bankier et al. 2004).
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In der Normalbevölkerung liegt die Prävalenz für Depression bei 4 % bis 8 % (Busch et
al. 2013 (Deutschland); Kessler et al. 2002 (USA); Mykletun et al. 2007 (Norwegen)). Die
Prävalenz  für  die  GAS in  der  Normalbevölkerung kann mit  1,5 % bis  3 % angegeben
werden (Wittchen et al. 1994 (USA); Carter et al. 2001 (Deutschland); Kessler et al. 2002
(USA/ Kanada); Grant et al. 2005 (USA)).
Damit ist eine Depression bei Patienten mit Herzerkrankungen bis zu 3fach häufiger zu
beobachten  als  in  der  Normalbevölkerung.  Eine  GAS  tritt  bis  zu  7  Mal  häufiger  bei
Patienten mit Herzerkrankungen im Vergleich zur Normalbevölkerung auf.
1.7. Screening psychischer Komorbiditäten bei Herzpatienten
Weil Depressionen und Angststörungen bei Herzpatienten sehr häufig sind und sie die
Prognose  von  Herzerkrankungen  negativ  beeinflussen,  sollten  Depressionen  und
Angststörungen  effektiv  erkannt  und  bei  der  Behandlung  von  Herzerkrankungen  mit
einbezogen werden. Die American Heart Association und die National Heart Foundation
of  Australia empfehlen  deshalb  ein  systematisches  Screening  für  eine  Depression
(Colquhoun  et  al.  2013;  Lichtman  et  al.  2008).  Die  Europäische  Gesellschaft  für
Kardiologie fordert eine genaue Exploration psychosozialer Risikofaktoren wie Depression
und Angststörungen bei jedem Patienten mit KHK (Montalescot et  al.  2013). In einem
Positionspapier  drängt  auch die  Deutsche  Gesellschaft  für  Kardiologie  (DKG)  auf  ein
systematisches  Screening  für  psychische  Komorbiditäten  bei  Patienten  mit
Herzkreislauferkrankungen (Ladwig et al. 2013).
Im  Herzzentrum  Leipzig  wird  deshalb  bei  Patienten  der  Tagesklinik – die
Aufnahmestation für elektive Patienten – ein Screening für eine Depression durchgeführt. 
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1.8. Screening psychischer Komorbiditäten in einer Brustschmerzambulanz
Das  Herzzentrum  Leipzig  (HZL)  verfügt  seit  2009  über  eine  zertifizierte
Brustschmerzambulanz (BSA). Das vorrangige Ziel dieser Ambulanz ist die schnelle und
effektive Abklärung von Brustschmerzen sowie die Behandlung aller Notfallpatienten und
ungeplanter Patienten mit Brustschmerzen des HZL. Die BSA des HZL stellt damit sowohl
für  Patienten  mit  bekannten  Herzerkrankungen  als  auch  für  Patienten  mit  noch  nicht
diagnostizierten Herzerkrankungen einen ersten Anlaufpunkt dar. 
Da  Brustschmerzen  die  Psyche  belasten  können  und  mit  Angst  einhergehen,  ist  zu
vermuten, dass Depressionen und Angststörungen bei Patienten einer BSA von Bedeutung
sind.
Patienten mit Brustschmerzen und psychischer Komorbidität nehmen häufiger Kontakt
zu einer Notfallambulanz auf,  als  Brustschmerzpatienten ohne psychische Komorbidität
(Wulsin et al. 1991; Sánchez et al. 2009). Dies belastet nicht nur das Gesundheitssystem
finanziell,  sondern  kann  auch  zu  einer  Verstärkung  der  psychisch  komorbiden
Krankheitslast führen.
Der  Begriff  Screening  (aus  dem Englischen  to  screen:  „aussieben“)  beschreibt  eine
Methode bei der aus einer großen Population Patienten mit einer bestimmten Krankheit
indentifiziert  werden  sollen,  um  diese  Patienten  anschließend  zu  behandeln  und  die
negativen Einflüsse dieser bestimmten Krankheit zu vermindern (Blettner und Spix 2015).
Nach einem Screening sollte im 2. Schritt eine genaue Diagnostik erfolgen. Dies ist nicht
vorrangig Aufgabe einer BSA.
Ein Screening ist nur sinnvoll, wenn bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind. Dabei sind
die  wichtigsten  Voraussetzungen,  dass  die  in  einem  Screening  untersuchte  Krankheit
häufig ist und dass diese Erkrankung einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit eines
Menschen  hat  (Blettner  und  Spix  2015).  Vorhergehend  wurde  erläutert,  dass  eine
psychische Komorbidität ein wichtiger kardiovaskulärer Risikofaktor ist und bei Patienten
mit  manifester  Herzerkrankung  die  Mortalität  erhöht.  Die  Voraussetzung,  dass  die  zu
untersuchende  Erkrankung  die  Gesundheit – insbesondere  die  Gesundheit  von
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Herzpatienten – erheblich beeinträchtigt, ist damit erfüllt.
Bisher  sind  jedoch  keine  Daten  für  die  Häufigkeit  von  Depression  und  GAS  bei
Patienten, die eine BSA aufsuchen, in Deutschland bekannt. Insgesamt ist die Datenlage
für die Häufigkeit psychischer Erkrankungen bei Patienten einer BSA unbefriedigend.
1.9. Ziele und Fragestellungen der Arbeit
Es soll untersucht werden, wie sinnvoll ein Screening für eine psychische Komorbidität
in einer BSA ist. Das Hauptziel der Arbeit ist daher die Bestimmung der Prävalenz von
Depression und GAS bei Patienten, die die BSA des HZL aufsuchen. Folgende Fragen
sollen im Rahmen dieser Arbeit geklärt werden:
1. Wie häufig sind Depression und GAS bei Patienten einer BSA?
2. Unterscheidet sich die Häufigkeit von Depression und generalisierter Angststörung
bei Patienten der BSA und Patienten der Tagesklinik des HZL? 
3. Wie häufig liegen Depression und GAS bei Patienten der BSA simultan vor?
4. Wie lassen sich die Depression und GAS von Patienten der BSA charakterisieren?
5. Sind  Patienten  mit  nichtkardialen  Brustschmerzen  besonders  häufig  von  einer
Depression oder GAS betroffen?
6. Wie viele  Patienten erhalten im Entlassungsbrief eine Mitteilung im Falle eines
positiven Depressions- oder Angstscreenings?
7. Besuchen Patienten mit Depression oder GAS häufiger eine BSA?
8. Welche Parameter  können auf eine psychische Komorbidität  bei  Patienten einer
BSA hinweisen?
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2. Methoden
2.1. Studientyp
Es handelt sich bei dieser Untersuchung um eine klinisch-prospektive Studie.
2.2. Studienteilnehmer
2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien
In dieser Studie wurden konsekutive Patienten der Brustschmerzambulanz des HZL in
dem Zeitraum vom 18.02.2014 bis 01.10.2014 untersucht. Zusätzlich wurden als Vergleich
in dem  Zeitraum vom 28.10.2014 bis 21.11.2014 konsekutive Patienten der Tagesklinik
des HZL analysiert.
Wenn ein Patient mehrfach in diesen Zeiträumen die Brustschmerzambulanz bzw. die
Tagesklinik  besucht  hat,  so  wurden  von  diesem  Patienten  nur  die  Daten  vom  ersten
Kontakt mit der jeweiligen Abteilung in der Studie erfasst. Damit sollte verhindert werden,
dass  Daten  von  Patienten  doppelt  in  die  Auswertung  einfließen  und  dadurch
Ergebnisse – insbesondere Angaben von Prävalenzen – der Studie verzerrt werden. 
Patienten,  die  körperlich  oder  psychisch  nicht  in  der  Lage  waren,  einen
Selbstauskunftsfragebogen zu beantworten, wurden von der Studie ausgeschlossen.
2.2.2. Die Brustschmerzambulanz und die Tagesklinik des Herzzentrums 
Leipzig
Die  Brustschmerzambulanz  des  HZL  ist  eine  rund  um  die  Uhr  geöffnete
Notfallambulanz, die von einem Kardiologen geleitet wird. Die Ambulanz ist direkt an die
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kardiologische Intensivstation angeschlossen, besitzt vier Überwachungsliegeplätze und ist
in direkter räumlicher Nähe zum Herzkatheterlabor des HZL (Heumesser 2015).
Die DGK unterscheidet zwischen Brustschmerzambulanzen und Chest Pain Units. Um
als  Chest  Pain  Unit  zertifiziert  zu  werden,  müssen  weitaus  mehr  Bedingungen  erfüllt
werden, als für die Zertifizierung als Brustschmerzambulanz. So muss eine Chest Pain Unit
u. a.,  im Gegensatz  zu  einer  Brustschmerzambulanz,  rund um die  Uhr erreichbar  sein,
mindestens  vier  Liegeplätze  zur  medizinischen  Überwachung  bieten  und  eine  direkte
räumliche  Anbindung  an  ein  24  Stunden  pro  Tag  und  365  Tage  im  Jahr  besetztes
Herzkatheterlabor besitzen (Post et al. 2015). Eine Brustschmerzambulanz dagegen kann
zum Beispiel  in  einer  ambulanten  kardiologischen  Praxis  integriert  sein,  lediglich  von
Montag bis Freitag 8 bis 18 Uhr geöffnet haben und für Notfälle mit einer Notfallambulanz
oder Chest Pain Unit kooperieren (Perings et al. 2010). 
Die Brustschmerzambulanz des HZL erfüllt alle Kriterien für eine Chest Pain Unit und
wurde  als  solche  am  13.07.2009  zertifiziert.  Dennoch  wird  die  Ambulanz  unter  dem
deutschsprachigen Begriff  Brustschmerzambulanz geführt.  Damit soll  die Ambulanz als
Anlaufstelle  für  jeden  Patienten  mit  Brustschmerzen  unabhängig  individueller
Sprachkenntnisse klar erkennbar sein (Heumesser 2015).
Zum  Patientenspektrum  der  Brustschmerzambulanz  des  HZL  gehören  nicht  nur
Menschen,  die  wegen Brustschmerzen ärztliche  Hilfe  aufsuchen,  sondern  auch alle  als
kardiologischer Notfall ins HZL eingewiesenen Patienten.
 
Die Tagesklinik stellt die zentrale Aufnahme für alle elektiven Patienten des HZL dar.
Patienten,  deren  Diagnostik  ohne  stationären  Aufenthalt  erfolgen  kann,  werden  als
prästationär in der Tagesklinik geführt. Stationäre Patienten erhalten erste Untersuchungen
in  der  Tagesklinik,  bevor  es  zum Aufenthalt  auf  die  Normalstationen  geht.  Weiterhin
werden  alle  Patienten  der  Hochschulambulanz  über  die  Tagesklinik  des  HZL
aufgenommen. 
Damit  ergibt  sich  ein  breites  Patientenspektrum  in  der  Tagesklinik,  welches
weitestgehend  alle  kardiologischen  Erkrankungen  abdeckt  und  somit  ein  allgemeines
kardiologisches Patientengut widerspiegelt.
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in dieser Arbeit zwei verschiedene Gruppen
kardiologischer Patienten untersucht wurden: zum einen kardiologische Notfälle und zum
anderen kardiologische Patienten, die geplant zur Diagnostik kamen. 
2.3. Durchführung
2.3.1. Der Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D)
Patienten  der  Brustschmerzambulanz  und  der  Tagesklinik  wurden  vom
Krankenpflegepersonal  gebeten,  während  ihrer  Wartezeit  einen  freiwilligen
Selbstauskunftsfragebogen  auszufüllen.  Hierfür  wurde  das  Krankenpflegepersonal
instruiert,  jeden  Patienten  in  die  Studie  einzuschließen,  der  in  der  Lage  war,  einen
Fragebogen auszufüllen,  und zur  Teilnahme an  der  Studie  bereit  war.  Der  Fragebogen
enthielt  zwei  Instrumente:  eines  zur  Messung  von  Depressivität  und  ein  zweites  zur
Messung von Ängstlichkeit. Beide Instrumente sind Teile des „Gesundheitsfragebogen für
Patienten (PHQ-D)“ (Löwe et al. 2002).
In  der  medizinischen  Grundversorgung  werden  psychische  Erkrankungen,  wie  z. B.
Depressionen häufig nicht ausreichend erkannt (Löwe et al. 2004) oder selten von Ärzten
erfragt,  wenn nicht  eindeutige Symptome den Beratungsanlass darstellen (Spitzer  et  al.
1999).
Zur Verbesserung der Diagnostik von psychischen Erkrankungen in der medizinischen
Grundversorgung entwickelten Spitzer et al. (1994) das Screeninginstrument PRIME-MD
(Primary  Care  Evaluation  of  Mental  Dissorders),  bestehend  aus  einem
Selbstauskunftsfragebogen  und  einem  anschließenden  halbstrukturierten  ärztlichen
Interview.  1999  entwickelten  Spitzer  et  al. das  Instrument  zu  einem  reinen
Selbstauskunftsfragebogen weiter unter dem Namen „Patient Health Questionnaire“, kurz
PHQ.  Schließlich  entwarfen  Löwe  et  al.  (2002) die  deutsche  Version  des  PHQ,  den
„Gesundheitsfragebogen für Patienten“, kurz PHQ-D.
Der PHQ-D besteht aus mehreren Modulen, die die wichtigsten psychischen Störungen
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wie  Depressivität,  Ängstlichkeit,  somatoforme  Störungen,  Essstörungen  und
Alkoholmissbrauch abfragen. Die Module können unabhängig voneinander auch einzeln
im klinischen Alltag verwendet werden.
2.3.2. Das Depressionsscreening
Das Depressionsmodul  des PHQ-D nennt  sich PHQ-9. Der PHQ-9-Fragebogen wird
von zahlreichen Autoren als Screening für eine Depression empfohlen und als sehr nützlich
erachtet (Henkel et al. 2003; Löwe et al. 2004; Andrews et al. 2007; Kroenke et al. 2010;
Spangenberg  et  al.  2012;  Maske  et  al.  2016).  Für  die  Erkennung  von  depressiven
Störungen weist der PHQ-9-Fragebogen eine sehr gute Validität und Reliabilität auf (Gräfe
et al. 2004). Bei der Feststellung von einer Depression ist der PHQ-9-Fragebogen anderen
Depressionsfragebogen,  wie  z. B.  der  Hospital  and  Anxiety  Depression  Scale  (HADS;
Zigmond  und  Snaith,  1983)  oder  dem WHO (five)  Well  Being  Index  (WBI-5;  WHO,
1998a) überlegen (Löwe et al. 2004). Dies kann laut  Löwe et al. (2004) u. a. mit seinem
Aufbau erklärt werden.
Anhand von neun Items werden Symptome von einer Depression abgefragt,  die den
Diagnosekriterien  des  DSM-IV  (Sass  et  al.  2003)  entsprechen.  Dabei  ist  der  Patient
aufgefordert auf einer vierstufigen, verbalen Rating-Skala anzugeben, an wie vielen Tagen
er sich innerhalb der letzten zwei Wochen durch die Symptome
• Interessenverlust
• gedrückte Grundstimmung 
• Schlafstörungen 
• Energielosigkeit 
• veränderter Appetit 
• mangelndes Selbstwertgefühl 
• Konzentrationsstörungen 
• psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung und 
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• Suizidgedanken 
beeinträchtigt gefühlt hat. Den Antwortmöglichkeiten wird ein Punktwert ansteigend von 0
bis  3  Punkten  zugeordnet.  Dabei  ergibt  die  Antwort  „überhaupt  nicht“  0  Punkte,  „an
manchen Tagen“ 1 Punkt, „an mehr als der Hälfte der Tage“ 2 Punkte und „beinahe jeden
Tag“ 3 Punkte.
Für die Auswertung wird die Summe der Punkte aus allen Antworten gebildet. Damit
ergibt sich eine Spannbreite von 0 bis 27 Punkte.  Ab 5 Punkten kann man von milder
Depressivität,  ab  10  Punkten  von  mittelgradiger  und  ab  15  Punkten  von  schwerer
Depressivität sprechen (Löwe et al. 2002). Als Cut-Off-Wert für die Entscheidung, ob ein
Depressionsscreening positiv ausfällt – also eine Depression mit hoher Wahrscheinlichkeit
diagnostiziert werden kann – wurde in dieser Studie ≥ 10 Punkte gewählt. Bei diesem Cut-
Off-Wert liegen Sensitivität  und Spezifität  zur  Erkennung einer Depression mit  jeweils
88 % (Kroenke et al. 2001) in einem sehr guten Bereich für ein Screeninginstrument.
2.3.3. Das Angstscreening
Zur Untersuchung auf Angststörungen besitzt der Gesundheitsfragebogen PHQ-D das
Modul GAD-7 (General Anxiety Disease). Dieser Fragebogen ist ein valides und reliables
Instrument  zur  Erkennung  einer  GAS.  Die  gute  Validität  und  Reliabilität  wurde  von
mehreren Autoren verschiedener Länder bestätigt (Spitzer et al. 2006; Löwe et al. 2008;
Garcia-Campayo 2010; Sousa et al. 2015). Obwohl sich der GAD-7-Fragebogen auf die
Erkennung  einer  GAS konzentriert,  ist  er  auch  als  Screening  für  mehrere  Formen der
Angststörung, wie z. B. die Panikstörung oder die soziale Angststörung, geeignet (Kroenke
et al. 2007).
Der Aufbau des GAD-7-Fragebogens orientiert sich ebenfalls an den Diagnosekriterien
des DSM-IV. Analog zum PHQ-9-Fragebogen wird der Patient befragt, inwiefern er sich
durch bestimmte Symptome in den letzten zwei Wochen beeinträchtigt gefühlt hat. Diese
Symptome sind: 
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• Gefühle der Nervosität, Ängstlichkeit und Anspannung
• nicht in der Lage sein, Sorgen zu kontrollieren
• übermäßige Sorgen bezüglich verschiedener Angelegenheiten
• Schwierigkeiten sich zu entspannen
• Rastlosigkeit
• Reizbarkeit
• Gefühl der Angst, als würde etwas Schreckliches passieren.
Der Patient beantwortet die Fragen auf einer vierstufigen verbalen Rating-Skala, welche
von „überhaupt nicht“ über „an manchen Tagen“ und „an mehr als der Hälfte der Tage“ bis
„beinahe jeden Tag“ reicht.  Jede Antwort wird analog zum PHQ-9-Fragebogen je nach
Ausprägung mit Punkten von 0 bis 3 bewertet. Anschließend wird die Summe der Punkte
aus allen Antworten gebildet,  womit sich eine Punktespanne von 0 bis 21 ergibt.  Ab 5
Punkten spricht man von einer milden, ab 10 Punkten von einer mittelgradigen und ab 15
Punkten von einer schweren Angstsymptomatik (Spitzer et al. 2006).
Der Cut-off-Wert wurde auf  ≥ 10 Punkte festgelegt.  Für diesen Cut-Off-Wert ist die
Sensitivität mit 89 % und die Spezifität mit 82 % für die Erkennung einer GAS optimal
(Spitzer et al. 2006).
2.3.4. Der Fragebogen der Studie
Der Fragebogen in dieser Studie ist eine Kombination aus aus dem PHQ-9- und dem
GAD-7-Fragebogen.  Das  Layout  wurde  für  das  HZL angepasst  (Abbildung  A.1).  Das
medizinische  Personal  (Ärzte  und  Pflege)  wurde  zur  Anwendung  des  Fragebogens
geschult.  Die  Frage,  wie  oft  der  Patient  innerhalb  der  letzten  12  Monate  eine
Notfallambulanz (NFA) besucht habe, wurde ergänzt. Dabei wurde bewusst nach einem
Aufenthalt in einer NFA gefragt, da neben der BSA des HZL häufig NFA, aufgrund der
zum Teil besseren geografischen Verfügbarkeit,  die erste Anlaufstelle von Patienten mit
akuten Brustschmerzen sind. 
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Jeder Fragebogen bekam einen Patientenaufkleber mit Fallnummer, um eine eindeutige
Zuordnung zu dem Studienteilnehmer für spätere Datenerhebungen zu gewährleisten. 
In der BSA wurden die Patienten vom medizinischem Pflegepersonal gebeten, während
der Wartezeit einen freiwilligen „Gesundheitsfragebogen“ auszufüllen. Nachfolgend legte
das  medizinische  Pflegepersonal  den  Fragebogen  dem  behandelnden  Arzt  der
Brustschmerzambulanz  zur  Kenntnisnahme  vor.  Bei  einem  positiven  Screening  auf
Depression  und/oder  GAS,  sollte  eine  Information  im  Entlassungsbrief  an  den
nachbehandelnden Arzt weitergegeben werden. Anschließend wurden die Fragebogen zur
Auswertung in einer Ablage gesammelt. 
Die  Fragebogen  von  Patienten  der  Tagesklinik  wurden  vom Personal  der  zentralen
Anmeldung  der  Tagesklinik  ausgegeben.  Auch  hier  wurden  Patienten  gebeten,  den
„Gesundheitsfragebogen“ während der Wartezeit auszufüllen. Bei Aufnahme durch einen
Arzt der Tagesklinik wurde der Fragebogen gesichtet, bei positivem Screening in gleicher
Weise verfahren wie in der BSA und anschließend gesammelt.
2.3.5. Symptomatik, Diagnosen und Nebendiagnosen
Zu  jedem  Patienten  mit  ausgefülltem  Fragebogen  in  der  BSA wurden  weitere  Daten
erfasst.  Diese  wurden  aus  dem  Entlassungsbrief  entnommen,  der  im  hausinternen
Datenverarbeitungssystem hinterlegt war. Diese weiteren Daten waren folgende: 
• Symptomatik. Dabei wurde sich besonders auf die kardiologischen Leitsymptome
Thoraxschmerz, Dyspnoe und Palpitationen konzentriert. Sie sind die 3 häufigsten
Symptome, die Patienten einer Brustschmerzambulanz angeben (Maier et al. 2013).
Zusätzlich wurde für die Symptomatik Thoraxschmerz untersucht, ob diese kardial
erklärt werden konnte. Dazu wurden Kriterien des hausinternen Handlungsablauf
für Thoraxschmerzen (Abbildung A.2) geprüft. Diese waren: 
• typische Anamnese 
• körperliche Untersuchung
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• EKG
• Troponin T-Bestimmung 
• transthorakale Echokardiografie 
• Ergometrie oder 
• Herzkatheteruntersuchung.
Lag  bei  einem  der  Kriterien  ein  pathologisches  Ergebnis  vor,  wurden  die
Beschwerden  als  kardiale  Thoraxschmerzen  klassifiziert.  Wenn  keine  der
vorangegangen  genannten  Untersuchungen  ein  pathologisches  Ergebnis  gezeigt
haben,  wurden  die  Beschwerden  als  nichtkardiale  Thoraxschmerzen  eingestuft.
Erfolgte  im  Aufnahmebrief  eine  zeitnahe  Terminvereinbarung  für  eine
Nachuntersuchung – in  der  Regel  eine  Ergometrie – wurden  die  Ergebnisse  der
Untersuchung gesichtet und danach erneut entschieden, ob die Thoraxschmerzen
kardial erklärt werden konnten.
• Diagnosen.  Diese  wurden  in  Diagnosegruppen  nach  der  internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
ICD-10-GM zusammengefasst (DIMDI, 2015). 
• Nebendiagnosen.  Es  wurde  sich  auf  häufige  kardiologische  Nebendiagnosen
konzentriert und auf Nebendiagnosen, die einen Einfluss auf die Psyche vermuten
ließen.  Zum  Teil  wurden  Gruppen  für  Nebendiagnosen  gebildet.  Diese
Nebendiagnosen oder Nebendiagnosegruppen waren:
• Chronische ischämische Herzkrankheit
• Herzinsuffizienz
• Herzrhythmus- und Erregungsleitungsstörungen 
• Zustand nach Perkutaner Transluminaler Koronarangioplastie 
• Zustand nach Katheterablation
• Zustand nach Myokardinfarkt 
• angeborener Herzfehler
• Kardiomyopathie
• periphere arterielle Verschlusskrankheit
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• zerebrovaskuläre Erkrankungen
• Lungenerkrankungen
• bösartige Tumorerkrankungen
• Zustand nach einer Herzoperation
• Zustand nach einer kardiopulmonalen Reanimation
• Zustand nach Implantation eines Herzschrittmachers oder implantierbaren
Defibrillators
• Psychische Nebendiagnosen. Folgende Diagnosen wurden erfasst:
• Depression
• Angststörungen
• Somatisierungsstörungen
• posttraumatische Belastungsstörung
Zur  Bestimmung  der  Patientenzahlen  innerhalb  des  Studienzeitraumes  fand  eine
Fallzahlabfrage in der Patientenverwaltung des HZL statt, die zugleich die Unterscheidung
zwischen stationär und ambulant aufgenommenen Patienten ermöglichte.
2.4. Fallzahlplanung
Für statistisch aussagekräftige Ergebnisse wurde unter Abwägung von Rekrutierungszeit
und  gewünschter  Breite  der  Konfidenzintervalle  der  Schätzparameter  für  diese
Untersuchung  vorab  eine  Patientenzahl  von  je  n = 500  für  die  BSA und  Tagesklinik
festgelegt.
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2.5. Genehmigung der Ethikommission
Die vorliegende Untersuchung wurde der Ethikommission der Universität Leipzig  unter
Leitung von Frau Prof. Dr. med. Dr. phil. Ortrun Riha vorgelegt und von dieser genehmigt
(Aktenzeichen: 377/17-ek).
2.6. Statistik
Alle Daten wurden in einer Open Office Calc Tabelle (Version 4.1.1.) gesammelt.
Mithilfe der Software IBM SPSS Statistics (Version 22) fand die Auswertung statt.
Zuerst  erfolgte  die  Beschreibung  der  Daten.  Dafür  wurden  absolute  und  relative
Häufigkeiten, Mittelwerte, Mediane sowie Minima und Maxima dargestellt.
Für die Häufigkeiten von Depression und GAS wurde das Konfidenzintervall nach Wilson
(1927) berechnet.  Nach  der  Beschreibung  der  Daten  wurden  Unterschiede  für  die
Brustschmerzambulanz und Tagesklinik geprüft. Bei der Altersverteilung fand der U-Test
nach Mann und Whitney Verwendung, da die Daten nicht normalverteilt waren. Er wurde
ebenfalls verwendet, um die zentrale Tendenz des Angst- und Depressionsscreenings in der
Brustschmerzambulanz  und  Tagesklinik  zu  vergleichen.  Auch  hier  waren  die
Punktsummen  des  Screenings  nicht  normalverteilt.  Aus  gleichem  Grund  wurden  alle
Korrelationkoeffizienten in dieser Studie nach Spearman berechnet. Das Signifikanzniveau
wurde für alle Tests auf 5 % festgelegt.
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3. Ergebnisse
3.1. Beschreibung der Stichproben
3.1.1. Patientencharakteristika
In dem Zeitraum vom 18.02.2014 bis 01.10.2014 sind in der BSA des HZL insgesamt
4 384  Patienten  aufgenommen  worden.  Davon  wurden  1 463  Patienten  ambulant
behandelt. 2 921 Patienten, fast doppelt so viele, wurden dagegen stationär behandelt.
Insgesamt haben von diesen Patienten 533 (12,2 %) an der Studie teilgenommen. 
Von  36  (6,8 %)  Patienten  konnten  die  Fragebogen  nicht  ausgewertet  werden,  da  sie
entweder  uneindeutig  ausgefüllt  oder  sowohl  das  Angstscreening,  als  auch  das
Depressionsscreening  unvollständig  beantwortet  wurden.  Zusätzlich  wurden  6  (1,1 %)
weitere Fragebogen von der Auswertung ausgeschlossen, weil sie von Patienten stammten,
die zu einem früheren Zeitpunkt im Untersuchungszeitraum schon einmal an der Studie
teilgenommen hatten. Somit ergab sich eine gültige Studienteilnehmerzahl von n = 491 für
die Brustschmerzambulanz.
Insgesamt waren darunter 319 ambulante und nur 172 stationäre Fälle. Das heißt, bei
ambulanten Fällen hat mit 21,8 % ein wesentlich größerer Anteil an Patienten an der Studie
teilgenommen, als bei stationären Fällen (5,9 %). 
Unter allen 491 Studienteilnehmern gab es Patienten, die in dem Fragebogen zwar alle
Fragen für das Angstscreening (GAD-7) vollständig, jedoch für das Depressionsscreening
(PHQ-9)  unvollständig  beantwortet  haben  oder  umgekehrt.  Alle  Ergebnisse  des
Angstscreenings  beziehen  sich  deshalb  auf  eine  Patientenzahl  von  nA = 475.  Für  das
Depressionsscreening beziehen sich alle Ergebnisse auf eine Patientenzahl von nD = 454.
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Abbildung 3.1: Patientenzahlen Brustschmerzambulanz
Die Tagesklinik besuchten vom 28.10.2014 bis  21.11.2014 insgesamt 917 Patienten.
Davon haben 636 (69,4 %)  Patienten  an  der  Studie  teilgenommen.  Darunter  waren  80
(12,6 %)  Patienten,  bei  denen  der  Fragebogen  nicht  ausgewertet  werden  konnte,  weil
angegebene  Antworten  uneindeutig  oder  sowohl  das  Angst-,  als  auch  das
Depressionsscreening  unvollständig  beantwortet  waren.  Weitere  3  (0,5 %)  Fragebogen
konnten nicht in die Auswertung einfließen, da diese zu Patienten gehörten, die schon zu
einem früheren Zeitpunkt an dieser Studie teilgenommen hatten.
Somit ergab sich eine Studienteilnehmerzahl von n' = 553 für die Tagesklinik. Auch hier
gab es Patienten, die das Depressionsscreening vollständig, aber das Angstscreening nicht
vollständig ausgefüllt haben und umgekehrt. Damit beziehen sich alle Ergebnisse für das
Angstscreening in der Tagesklinik auf eine Patientenzahl von n'A = 528 und alle Ergebnisse
für das Depressionscreening in der Tagesklinik auf eine Patientenzahl von n'D = 519.
 
Abbildung 3.2: Patientenzahlen Tagesklinik
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Ergebnisse
Patienten der Brustschmerzambulanz und der Tagesklinik waren häufiger männlich. In 
der Tagesklinik waren die Patienten im Durchschnitt 5,1 Jahre älter als in der 
Brustschmerzambulanz. Der älteste Patient der Studie war 94 Jahre alt. (Tabelle 3.1)
Tabelle 3.1: Alter und Geschlecht
Brustschmerzambulanz
n = 491 (100)
Tagesklinik  
n' = 553 (100)
Mann-Whitney-
U-Test
Signifikanz
Geschlecht:
     männlich
     weiblich 
280 (57,0)
211 (43,0)
318 (57,5)
235 (42,5)
Alter (in Jahre):
  
     Mittelwert
     Median
     Minimum
     Maximum
60,0
62
19
87
65,1
69
19
94
Z = -5,28 p < 0,001
Angaben in Klammern in Prozent.
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3.1.2. Symptomatik von Patienten der Brustschmerzambulanz
Patienten  stellten  sich  in  der  BSA  mit  einer  Vielzahl  von  Symptomen  vor.  Am
häufigsten war das Symptom Brustschmerzen bei 322 Patienten (65,6 %) Ursache für das
Aufsuchen der BSA. Weitere Symptome und ihre Häufigkeit sind in Tabelle 3.2 aufgeführt.
Tabelle 3.2: Symptomatik von Patienten der Brustschmerzambulanz
Symptom Anzahl an
Patienten
   n = 491 (100)
Brustschmerzen
Dyspnoe
   NYHA 2
   NYHA 3
Palpitationen
andere
   Schwindel
   Beinödeme
   Innere Unruhe
         322 (65,6)
        194 (39,5)
        146 (29,7)
          48 (  9,8)
        166 (33,8)
        191 (38,9)
          73 (14,9)
          21 (  4,3)
          19 (  3,9)
                                         Angaben in Klammern in Prozent. Unter „andere“ sind  
                                         beispielhaft die drei häufigsten dieser Kategorie genannt.
3.1.3. Diagnosen von Patienten der Brustschmerzambulanz
„Nichtkardiale Brustschmerzen“ war die Diagnose, die insgesamt am häufigsten
gestellt  wurde. Die Mehrheit der Patienten erhielt eine Diagnose aus der Gruppe
„Krankheiten  des  Kreislaufsystems“.  Innerhalb  der  Diagnosegruppe  waren
„Vorhofflimmern-  und  Vorhofflattern“,  „Angina  pectoris“,  „Primäre  Hypertonie“
und  „Chronische  Ischämische  Herzkrankheit“  die  vier  häufigsten  Diagnosen
(Tabelle 3.3).
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Tabelle 3.3: Diagnosen von Patienten der Brustschmerzambulanz
Diagnosegruppe/ Diagnosen Anzahl an Patienten
n = 491 (100)
- Krankheiten des Kreislaufsystems
- Vorhofflimmern- Vorhofflattern
- Angina pectoris
- primäre Hypertonie
- chronische ischämische Herzkrankheit
- sonstige kardiale Arrhythmien
- NSTEMI
- kardiale Dekompensation
- andere
- Symptome und abnorme klinische und
  Laborbefunde
- nichtkardiale Brustschmerzen
- Störungen des Herzschlages
- Störungen der Atmung
- Schwindel und Taumel
- andere
- Komplikationen bei chirurgischen und
  medizinischen Eingriffen
- andere
259 (52,7)
84 (17,1)
40 (  8,1)
38 (  7,7)
37 (  7,5)
12 (  2,4)
  9 (  1,8)
  8 (  1,6)
31 (  6,3)
216 (44,0)
158 (32,2)
  26 (  5,3)
  11 (  2,2)
    8 (  1,6)
  13 (  2,6)
8 (1,6)
8 (1,6)
                        Dargestellt sind die Diagnosegruppen, eingerückt die Diagnosen nach ICD-10.
                        Angaben in Klammern in Prozent.
3.1.4. Nebendiagnosen von Patienten der Brustschmerzambulanz
Die  häufigsten  Nebendiagnosen,  auf  die  sich  in  dieser  Studie  konzentriert  wurden,
waren Herzrhythmus- und Erregungsleitungsstörungen. Rund jeder dritte Patient litt an der
koronaren Herzkrankheit.  Jeder zehnte Patient wurde schon einmal am Herzen operiert,
wies die Nebendiagnose Herzinsuffizienz oder Lungenerkrankung auf oder unterzog sich
einer  Katheterablation.  Eine  bösartige  Tumorerkrankung  war  bei  42  Patienten  in  den
28
Ergebnisse
Nebendiagnosen beschrieben. Etwas seltenere Nebendiagnosen waren Kardiomyopathie,
pAVK, zerebrovaskuläre Erkrankungen und angeborene Herzfehler.  
Die häufigste  psychische Nebendiagnose war die  Depression,  gefolgt  von der  GAS.
Unter  den  anderen  psychischen  Nebendiagnosen  war  die  Panikstörung  die  häufigste
(1,8 %; Tabelle 3.4).
Tabelle 3.4: Nebendiagnosen von Patienten der Brustschmerzambulanz
Nebendiagnose Anzahl an Patienten
n = 491 (100)
- Herzrhythmus- u. Erregungsleitungsstörungen
- koronare Herzkrankheit
   - mit relevanter Stenose
   - Koronarsklerose
- Z. n. PTCA
- Z. n. Myokardinfarkt
- Herzinsuffizienz
- Lungenerkrankungen
- Z. n. Herz-OP
- Z. n. Katheterablation
- Malignom
- Z. n. Herzschrittmacher- oder ICD-Implantation
- Kardiomyopathie
- pAVK
- zerebrovaskuläre Erkrankungen
- angeborener Herzfehler
- Z. n. Reanimation
- Depression
- generalisierte Angststörung
- andere psychische Nebendiagnosen
190 (38,7)
152 (31,0)
133 (27,1)
  19 (  3,9)
104 (21,2)
  65 (13,2)
  53 (10,8)
  51 (10,4)
  50 (10,2)
  48 (  9,8)
  42 (  8,6)
  40 (  8,1)
  29 (  5,9)
  23 (  4,7)
  23 (  4,7)
  19 (  3,7)
    4 (  0,8)
  33 (6,7)
  18 (3,6)
  15 (3,1)
          Angaben in Klammern in Prozent.
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3.2. Auswertung des Depressions- und Angstscreenings
3.2.1. Depressionsscreening in der Brustschmerzambulanz und Tagesklinik
In der Brustschmerzambulanz fiel fast jeder fünfte Patient (19,8 %) mit einem positiven
Depressionsscreening auf. Die durchschnittliche Punktzahl betrug 5,85 Punkte im PHQ-9-
Fragebogen.  Ein  Patient  erreichte  eine  Maximalpunktzahl  von  23.  Von  30  Patienten
wurden keine depressiven Symptome angegeben.
In der Tagesklinik hatten 70 (13,5 %) Patienten ein positives Depressionsscreening. Der
Mittelwert  für  den  PHQ-9-Fragebogen  lag  hier  bei  4,87  Punkten.  Fast  maximal
ausgeprägte Depressivität wiesen mit 21 Punkten drei Patienten auf. Der Minimalwert von
0  Punkten  und  damit  das  Fehlen  depressiver  Symptome  wurde  im  Screening  in  der
Tagesklinik bei 54 Patienten festgestellt.
Eine  Depression  war  in  der  BSA häufiger  zu  beobachten  als  in  der  Tagesklinik
(Abbildung 3.3).
Der Anteil  an Patienten mit  einem positiven Depressionsscreening war in der BSA um
6,3 %  größer  im  Vergleich  zur  Tagesklinik.  Dieser  Unterschied  war  mit  p = 0,008
signifikant.  Dass  Patienten der  BSA häufiger  von Depression betroffen waren,  spiegelt
auch der Vergleich der durchschnittlichen Punktzahl des PHQ-9-Fragebogens wider.  In der
Brustschmerzambulanz  war  die  durchschnittliche  Punktzahl  um  knapp  einen  Punkt
signifikant größer (p < 0,001; Tabelle 3.5). 
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Tabelle 3.5: Vergleich des Depressionsscreenings in der Brustschmerzambulanz und der
Tagesklinik
Brustschmerzambulanz 
nD = 454 (100)
Tagesklinik 
n'D = 519 (100)
χ2-Test/ Mann-
Whitney-U-Test
Signifikanz
positives Depressions-
screening:
95 %-
Konfidenzintervall:
90 (19,8 %)
16,4 % - 23,7 %
70 (13,5 %)
10,8 % - 16,7 %
χ2 = 7,08 p = 0,008
durchschnittliche 
Punktzahl Depressions-
screening:
Standardabweichung:
Median: 
5,85
± 4,42
5
4,87
± 4,25
4
Z = -4,04 p < 0,001
                 Abbildung 3.3: Vergleich Depressionsscreening in Brustschmerzambulanz und Tagesklinik
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3.2.2. Angstscreening in der Brutschmerzambulanz und Tagesklinik
In der BSA wurde bei 87 (18,3 %) Patienten ein positives Angstscreening festgestellt.
Durchschnittlich erreichten Patienten der BSA im Angstscreening 5,72 Punkte. Maximal
wurde  von  2  (0,4 %)  Patienten  ein  Wert  von  20  Punkten  erfasst.  Keine  ängstliche
Symptomatik und damit 0 Punkte im Screening hatten 46 (9,7 %) Patienten.
In  der  Tagesklinik  des  HZL  fielen  64  (12,1 %)  Patienten  mit  einem  positivem
Angstscreening auf. Die durchschnittliche Punktsumme des Angstscreenings für Patienten
der Tagesklinik lag bei 4,47 Punkten. Drei (0,6 %) Patienten erreichten mit 19 Punkten den
Höchstwert  in  der  Tagesklinik  und  hatten  damit  eine  fast  maximal  ausgeprägte
Angstsymptomatik. Keinerlei Ängstlichkeit mit 0 Punkten im Angstscreening zeigten 94
(17,2 %) Patienten.
Die Zahlen in der BSA und Tagesklinik unterschieden sich. Der Anteil an Patienten mit
einer möglichen Angststörung war in der BSA um 6,2 % größer als in der Tagesklinik.
Dieser  Unterschied  war  mit  p = 0,006  signifikant.  Auch  ein  Vergleich  der
durchschnittlichen Punktzahl im Angstscreening ergab in der Brustschmerzambulanz einen
um 1,25 Punkte signifikant höheren Wert (p < 0,001; Tabelle 3.6; Abbildung 3.4). 
Tabelle 3.6: Vergleich des Angstscreenings in der Brustschmerzambulanz und der Tagesklinik
Brustschmerz-
ambulanz 
nA = 475 (100 %)
Tagesklinik 
n'A = 528 (100 %)
χ2-Test/ Mann-
Whitney-U-
Test
Signifikanz
positives Angstscreening:
95 %-Konfidenzintervall:
87 (18,3 %)
15,1 % - 22,0 %
64 (12,1 %)
9,6 % - 15,2 %
χ2  = 7,50 p = 0,006
durchschnittliche 
Punktzahl Angstscreening:
Standardabweichung:
Median:
5,72      
± 4,59
5
4,47
± 4,17
3
Z = -4,64 p < 0,001
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Abbildung 3.4: Vergleich Angstscreening in Brustschmerzambulanz und Tagesklinik
3.2.3. Depressions- und Angstprofil
Es wurde untersucht, von welchen Symptomen sich die Patienten mit einem positivem
Depressions- oder Angstscreening in der BSA am meisten beeinträchtigt gefühlt haben.
Dafür wurde die Häufigkeit der einzelnen Items des Depressions- und Angstfragbogens
bestimmt. Ein Item musste mit mindestens „an mehr als der Hälfte der Tage“ beantwortet
werden,  um  gezählt  zu  werden.  Es  sollten  damit  deutlich  ausgeprägte  Symptome
dargestellt werden.
Patienten,  die  im  Depressionsscreening  ein  positives  Ergebnis  erhielten,  litten  am
häufigsten  unter  den  Symptomen  „Energielosigkeit“,  „Schlafstörungen“  und
„Appetitstörungen“.  Am  vierthäufigsten  wurde  eine  „gedrückte  Grundstimmung“
angegebenen.  Von  „Interessenverlust“,   „Konzentrationsstörungen“  und
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„psychomotorischer  Unruhe  oder  Verlangsamung“  fühlten  sich  die  Patienten  (rund  ein
Drittel) mit auffälligem Screening weniger beeinträchtigt. „Mangelndes Selbstwertgefühl“
(18,9 %) und „Suizidgedanken“ (5,5 %) wurden von depressiven Patienten der BSA im
Gegensatz zu den anderen Symptomen seltener angegebenen.
Patienten mit auffälligem Angstscreening gaben am häufigsten „Gefühle der Nervosität,
Ängstlichkeit,  Anspannung“  und  „Entspannungsschwierigkeiten“  als  Beschwerden  an.
„Übermäßige  Sorgen“  wurden  am  dritthäufigsten  genannt.  Danach  folgten
„Sorgenkontrolle“, „Befürchtungen“, „Reizbarkeit“ und „Rastlosigkeit“ (Tabelle 3.7). 
Tabelle 3.7: Depressions- und Angstprofil von Patienten der Brustschmerzambulanz
Item Häufigkeit
Depressionsscreening:
- Energielosigkeit
- Schlafstörungen
- veränderter Appetit
- gedrückte Grundstimmung
- Interessenverlust
- Konzentrationsstörungen
- psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung
- mangelndes Selbstwertgefühl
- Suizidgedanken
91,1
76,7
62,2
38,9
34,5
34,5
31,1
18,9
  5,5
Angstscreening: 
- Nervosität, Ängstlichkeit, Anspannung
- Schwierigkeiten sich zu entspannen
- übermäßige Sorgen
- Sorgenkontrolle
- Befürchtungen
- Reizbarkeit
- Rastlosigkeit
81,6
77,0
67,8
57,5
57,4
56,3
49,4
Dargestellt sind die Häufigkeiten der Items des Angst- und Depressionsscreenings von Patienten, die positiv
gescreent wurden. Antworten wurden gezählt, wenn ein Item mit mindestens der Angabe „An mehr als der
Hälfte der Tage“ (entspricht  bei  Auswertung  ≥ 2 Punkte pro Item) beantwortet  wurde. Alle  Angaben in
Prozent, diese beziehen sich auf alle BSA-Patienten mit positivem Depressions- bzw. Angstscreening: nD= 90
bzw. nA= 87.
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3.2.4. Komorbidität von Depression und generalisierter Angststörung
Von 128 (26,1 %) Patienten der Brustschmerzambulanz mit irgendeiner Auffälligkeit im
Depressions- und Angstscreening lag der  Anteil  an Patienten,  bei  denen eine mögliche
Angststörung und Depression simultan vorlag, bei 49 (38,3 %). 
Eine Berechnung des Korrelationskoeffizienten zeigte mit r = 0,719 (p < 0,001) einen
starken Zusammenhang zwischen der Höhe der Punktzahl des Angstscreenings und der
Höhe der  Punktzahl   des  Depressionsscreening eines  Patienten.  Eine stark ausgeprägte
Ängstlichkeit  ging  häufig  mit  einer  stark  ausgeprägten  Depressivität  einher  oder
umgekehrt. 
3.2.5. Vergleich von Patienten mit kardialen und nichtkardialen 
Brustschmerzen
Es  wurde  untersucht,  ob  es  Unterschiede  zwischen  Patienten  mit  kardialen  und
nichtkardialen Brustschmerzen bezüglich Depressivität und Ängstlichkeit gab.
322 Patienten der BSA gaben Brustschmerzen als Symptom an. Von diesen Patienten
hatten  295  den  PHQ-9-Fragebogen  korrekt  ausgefüllt.  Die  295  Patienten  wurden  in  2
Gruppen  eingeteilt.  Die  eine  Gruppe  bestand  aus  n1 =  149  Patienten,  bei  denen  eine
kardiale  Ursache  für  die  Brustschmerzen  angenommen  werden  konnte.  Zur  zweiten
Gruppe gehörten n2 = 146 Patienten mit Brustschmerzen,  bei denen eine kardiale Ursache
der  Beschwerden  ausgeschlossen  wurde.  Der  Anteil  an  Patienten  mit  nichtkardialen
Brustschmerzen  entsprach  demnach  49,5 %.  Es  fand  ein  Vergleich  beider  Gruppen
bezüglich  der  Häufigkeiten  für  Depression  statt.  Es  zeigten  sich  keine  signifikanten
Unterschiede  bezüglich  der  Häufigkeit  eines  positiven  Depressionsscreenings  zwischen
Patienten mit nichtkardialen Brustschmerzen und Patienten mit kardialen Brustschmerzen
(24,0 % versus 22,1 %; p = 0,710). 
Von 322 Patienten mit Brustschmerzen hatten 313 Patienten den GAD-7-Fragebogen
korrekt  ausgefüllt.  Diese  Patienten  wurden in  gleicher  Weise  in  die  Gruppen kardialer
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(n3 = 160) und nichtkardialer (n4 = 153) Brustschmerz unterteilt.  Der Anteil an Patienten
mit nichtkardialen Brustschmerzen und korrekt ausgefülltem GAD-7-Fragebogen lag bei
48,9 %. Beim Vergleich der Häufigkeiten für eine generalisierte Angststörung zeigte sich
auch hier kein signifikanter Unterschied (19,6 % versus 20,0 %; p = 0,913).
Zusammenfassend  kann  festgestellt  werden,  dass  Patienten  mit  nichtkardialen
Brustschmerzen genauso häufig depressiv und ängstlich waren, wie Patienten mit kardialen
Brustschmerzen (Tabelle 3.8). 
Tabelle 3.8: Vergleich von Patienten mit kardialen und nichtkardialen Brustschmerzen
Patienten mit 
nichtkardialen 
Brustschmerzen
n2 = 146 (100)
n4 = 153 (100) 
Patienten mit 
kardialen 
Brustschmerzen
n1 = 149 (100) 
n3 = 160 (100) 
χ2  -Test Signifikanz
positives Depressions-
screening
positives
Angstscreening
35 (24,0)
30 (19,6)
33 (22,1)
32 (20,0)
χ2 = 0,14
χ2 = 0,01
 
p = 0,710
p = 0,913
Angaben in Klammern in Prozent. Häufigkeiten des Depressionsscreenings beziehen sich auf die Anzahlen n1
bzw. n2, des Angstscreenings auf n3 bzw.  n4.
3.2.6. Konsequenzen des Angst- und Depressionsscreenings in der 
Brustschmerzambulanz
128 (26,1 %) Patienten wurden in der Brustschmerzambulanz entweder auf eine GAS,
Depression  oder  beides  zusammen  positiv  gescreent.  Von  diesen  Patienten  haben  27
(21,1 %) im Entlassungsbrief eine Mitteilung über das auffällige psychische Screening an
den weiterbehandelnden Arzt erhalten. 
36
Ergebnisse
3.2.7. Besuchshäufigkeit Notfallambulanz
Eine Frage des Fragebogens dieser Untersuchung war, wie häufig Patienten innerhalb
des letzten Jahres eine NFA aufgesucht haben. Diese Frage wurde in der BSA von 453
(92,3 %) Patienten und in der Tagesklinik von 484 (87,5 %) Patienten beantwortet.
Rund ein Drittel  aller Patienten gab an, innerhalb des zum Zeitpunkt der Befragung
vorangegangenen Jahres mindestens einmal eine NFA aufgesucht zu haben (148 (32,7 %)
Patienten in der BSA; 149 (30,8 %) Patienten in der Tagesklinik).
Im Durchschnitt besuchten Patienten der BSA 0,62 Mal eine Notfallambulanz pro Jahr.
In der Tagesklinik sind die Patienten durchnittlich 0,47 Mal pro Jahr tendenziell  etwas
weniger häufig in einer Notfallambulanz gewesen. Dieser Unterschied war mit p = 0,237
nicht signifikant.
Es  folgte  in  der  BSA und  der  Tagesklinik  ein  Vergleich  zwischen  Patienten  mit
positivem und Patienten mit negativem Depressions- und Angstscreening. Dabei konnte in
der  Brustschmerzambulanz  kein  Unterschied  festgestellt  werden.  Depressive  oder
ängstliche  Patienten  haben im zum Zeitpunkt  der  Untersuchung vorangegangenen Jahr
durchschnittlich genauso häufig eine Notfallambulanz aufgesucht, wie Patienten, die keine
auffällige depressive oder ängstliche Symptomatik zeigten (0,67 versus 0,54 Besuche pro
Jahr; p = 0,954). 
In  der  Tagesklinik  jedoch  haben  Patienten  mit  einem  auffälligen  Ergebnis  im
Depressions-  oder  Angstscreening  durchnittlich  häufiger  eine  Notfallambulanz  im zum
Untersuchungszeitpunkt vorangegangenen Jahr aufgesucht als Patienten ohne auffälliges
Depressions- und Angstscreening (0,72 versus 0,44 Besuche pro Jahr). Dieser Unterschied
war mit p = 0,003 signifikant (Tabelle 3.9).
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Tabelle 3.9: Vergleich der durchschnittlichen Besuchshäufigkeit einer Notfallambulanz von
Patienten mit und ohne psychischer Komorbidität
+ Dep. und/ oder
+ Angst
- Dep. und
- Angst
U-Test Signifikanz
Patienten der 
Brustschmerzambulanz
Patienten der Tagesklinik
0,67
0,72
0,54
0,44
Z = -0,06
Z = -2,92
p = 0,954
p = 0,003
Dargestellt  ist  die  durchschnittliche  Anzahl  der  Besuche  einer  NFA  im  zum  Zeitpunkt  der  Befragung
vorangegangenen  Jahr;  „+Dep.“=  positives  Depressionsscreening;  „-Dep.“=  negatives
Depressionsscreening; „+Angst“= positives Angstscreening; „-Angst“= negatives Angstscreening.
3.2.8. Mögliche Einflussfaktoren auf erhöhte Depressivität oder Ängstlichkeit
Einflussfaktoren  auf  erhöhte  Depressivität  und  Ängstlichkeit  waren  Geschlecht  und
Alter.  Frauen  zeigten  gegenüber  Männern  häufiger  ein  positives  Depressionsscreening.
Dieser Unterschied war nicht signifikant,  kann jedoch als eine Tendenz aufgefasst werden
(p = 0,073).
Auch beim Angstscreening zeigten weibliche Patienten häufiger ein auffälliges Ergebnis
als männliche. Mit p = 0,002 war dieser Unterschied signifikant.
Zwischen  Patienten  mit  und  ohne  Depression  konnten  bezüglich  des  Alters  keine
Unterschiede  festgestellt  werden.  Patienten  mit  einer  Angststörung  jedoch  scheinen
tendenziell jünger zu sein, der Unterschied war aber nicht signifikant (p = 0,066).
Litten Patienten unter Dyspnoe, konnte häufig eine Angststörung beobachtet werden.
Dies  gilt  auch  für  die  Depression.  Patienten  mit  Brustschmerzen  hatten  häufiger
Depressionen als Patienten ohne dieses Symptom. Tumorerkrankungen wiesen auf erhöhte
Depressivität  hin.  Patienten  mit  Herzrhythmus-  und  Erregungsleitungsstörungen  waren
seltener  ängstlich  als  Patienten  ohne  diese  Nebendiagnose.  Patienten  mit  depressiver
Episode in der Krankengeschichte wurden wesentlich häufiger positiv auf Depression oder
GAS gescreent (Tabellen 3.10, 3.11).
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Tabelle 3.10: Vergleich der Häufigkeiten für Depression von Patienten mit und ohne jeweiliges
Symptom beziehungsweise Nebendiagnose
Symptom Patienten mit 
Depression
mit Symptom
Patienten mit 
Depression
ohne Symptom
 χ²-Test Signifikanz
- Brustschmerzen
- Dyspnoe
- Palpitationen
23,1
27,7
23,7
13,8
14,9
17,8
χ² = 5,52
χ² = 11,04
χ² = 2,27
p = 0,019
p < 0,001
p = 0,132
Nebendiagnose Patienten mit 
Depression
mit Nebendiagnose
Patienten mit 
Depression
ohne Nebendiagnose
 χ²-Test Signifikanz
- KHK
- Herzinsuffizienz
- Herzrhythmus- und
  Erregungsleitungs-
  störungen 
- Z. n. PTCA
- Z. n. Katheterablation
- Z. n. Myokardinfarkt
- angeborener Herzfehler
- Kardiomyopathie
- pAVK
- zerebrovaskuläre
  Erkrankungen
- Malignom
- Herzschrittmacher oder
  ICD
- Lungenerkrankung
- Z. n. Herz-OP
- depresssive Episode
- GAS
18,3
25,0
17,0
18,9
11,4
19,3
  0,0
24,0
22,2
30,4
33,3
23,7
26,7
19,0
44,8
50,0
20,4
19,2
21,6
20,1
20,7
19,9
20,6
19,6
19,7
19,3
18,6
19,5
19,1
19,9
18,3
18,8
χ² = 0,26
χ² = 0,91
χ² = 1,40
χ² = 0,06
χ² = 2,19
χ² = 0,01
χ² = 4,90
χ² = 0,39
χ² = 1,47
χ² = 0,02
χ² = 11,84
p = 0,609
p = 0,341
p = 0,237
p = 0,804
p = 0,139
p = 0,915
p = 0,027
p = 0,533
p = 0,225
p = 0,895
p = 0,001
Angaben in Prozent. Wenn keine Prüfgrößen angegeben sind, waren die Testvoraussetzungen für den χ²-Test
nicht erfüllt. 
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Tabelle 3.11: Vergleich der Häufigkeiten für eine generalisierte Angststörung von Patienten mit
und ohne jeweiliges Symptom beziehungsweise Nebendiagnose
Symptom Patienten mit GAS
mit Symptom
Patienten mit GAS
ohne Symptom
χ²-Test Signifikanz
- Brustschmerzen
- Dyspnoe
- Palpitationen
19,8
22,9
22,4
15,4
15,3
16,2
χ² = 1,37
χ² = 4,32
χ² = 2,66
p = 0,242
p = 0,038
p = 0,103
Nebendiagnose Patienten mit GAS
mit Nebendiagnose
Patienten mit GAS
ohne Nebendiagnose
 χ²-Test Signifikanz
- KHK
- Herzinsuffizienz
- Herzrhythmus- und
  Erregungsleitungs-
  störungen 
- Z. n. PTCA
- Z. n. Katheterablation
- Z. n. Myokardinfarkt
- angeborener Herzfehler
- Kardiomyopathie
- pAVK
- zerebrovaskuläre
  Erkrankungen
- Malignom
- Herzschrittmacher oder
  ICD
- Lungenerkrankung
- Z. n. Herz-OP
- depressive Episode
- GAS
14,1
15,7
13,6
12,1
19,6
16,1
  0,0
17,2
13,6
18,2
28,6
15,0
18,4
14,6
37,9
50,0
19,9
18,6
21,3
19,9
18,2
18,6
19,0
18,4
18,5
18,3
17,3
18,6
18,3
18,7
17,6
17,6
χ² = 2,12
χ² = 0,26
χ² = 4,49
χ² = 3,21
χ² = 0,05
χ² = 0,23
χ² = 0,02
χ² = 3,24
χ² = 0,32
χ² < 0,01
χ² = 0,50
χ² = 7,27
p = 0,146
p = 0,607
p = 0,034
p = 0,073
p = 0,818
p = 0,633
p = 0,877
p = 0,072
p = 0,571
p = 0,992
p = 0,481
p = 0,007
Angaben in Prozent. Wenn keine Prüfgrößen angegeben sind, waren die Testvoraussetzungen für den χ²-Test
nicht erfüllt.
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4. Diskussion
Erstmals konnte anhand einer großen Stichprobe gezeigt werden, welche Relevanz die
psychischen  Erkrankungen  Depression  und  GAS  in  einer  deutschen  BSA haben.  Bei
nahezu jedem 5. Patienten der BSA des HZL zeigt sich ein positives Screening auf eine
Depression oder  GAS. Betrachtet  man die  in  dieser  Studie untersuchten  Erkrankungen
beide zusammen, lässt sich bei mehr als einem Viertel aller Patienten der BSA mindestens
eine der beiden untersuchten psychischen Störungen beobachten.
4.1. Depression und generalisierte Angststörung in Brustschmerzambulanz 
und Tagesklinik
Die Ergebnisse zeigen, dass erhöhte Depressivität und generalisierte Ängstlichkeit bei
Patienten der BSA vielfach häufiger sind als in der Normalbevölkerung. 
Die  großangelegte  (7801  Teilnehmer)  Studie  zur  „Gesundheit  Erwachsener  in
Deutschland (DEGS)“ (Busch et al. 2013) wurde, wie die vorliegende Untersuchung, unter
Verwendung  des  PHQ-9-Fragebogens  mit  einem  Cut-Off-Wert  von  ≥ 10  Punkten
durchgeführt.  Die  beobachtete  Prävalenz  von  Depression  in  der  deutschen
Normalbevölkerung liegt nach dieser Studie bei 8,1 %. Damit lässt sich eine Depression
bei Patienten der BSA mehr als doppelt so häufig beobachten wie bei Menschen aus der
Normalbevölkerung. Die von Busch et al. (2013) angegebene Prävalenz für Depression in
der Normalbevölkerung liegt außerhalb des 95 %-Konfidenzintervalls der Häufigkeit von
Depression bei Patienten der BSA des HZL (95 %-KI: 16,4 % – 23,7 %). Somit ist dieser
Unterschied  als  signifikant  anzunehmen.  Im  Vergleich  zur  Prävalenz  von  GAS in  der
Normalbevölkerung von 1,5 % bis 3 % (Wittchen et al. 1994; Carter et al. 2001; Kessler et
al. 2002; Grant et al. 2005) konnte in der vorliegenden Untersuchung eine um 6 bis 12fach
höhere Prävalenz bei Patienten der BSA nachgewiesen werden.  In der primärärztlichen
Versorgung ist die Prävalenz der GAS höher und liegt bei 5 % bis 8 % (Wittchen et al.
2002; Ansseau et al. 2005; Munk-Jørgensen et al. 2006). Das bedeutet immer noch, dass
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Patienten der Brustschmerzambulanz im Vergleich bis zu 3 Mal häufiger von der GAS
betroffen sind. Das 95 %-Konfidenzintervall für die Häufigkeit der GAS bei Patienten der
BSA liegt bei 15,1 % – 22,0 %. Die Prävalenzen der GAS für die Normalbevölkerung und
Patienten  der  Primärversorgung  liegen  außerhalb  dieses  Konfidenzintervalls.  Damit
können die Unterschiede als signifikant angenommen werden.
Es existieren nur wenige Studien, die eine komorbide Depression und Angststörung bei
Patienten einer Brustschmerzambulanz untersuchen.
Laut einer kleinen brasilianischen Studie von Soares-Filho et al. (2009) leiden 27,7 %
der Patienten einer BSA unter einer komorbiden Depression. In einer iranischen Studie von
Rohani et al. (2011) wird die Prävalenz einer komorbiden Depression bei BSA-Patienten
mit  31,1 %  angegeben.  Die  zwei  Studien  zeigen  damit  eine  noch  höhere  Prävalenz
psychischer  Komorbiditäten  bei  BSA-Patienten,  als  die  vorliegende  Untersuchung.  Im
Vergleich zur vorliegenden Untersuchung besitzen beide Studien mit Patientenzahlen von
n = 130 bzw. n = 192 eine geringere Aussagekraft.  Außerdem wurden bei Soares-Filho et
al.  und  Rohani  et  al.  ausschließlich  Patienten  mit  Brustschmerzen  untersucht.  In  der
vorliegenden Untersuchung der BSA des HZL haben dagegen nur 65,6 % der untersuchten
Patienten Brustschmerzen angegeben.  Rund ein Drittel  aller  Patienten stellt  sich in der
BSA  des  HZL  mit  anderen  Symptomen,  wie  z. B.  Palpitationen,  vor.  Bei  der
ausschließlichen Betrachtung von Patienten mit Brustschmerzen der BSA des HZL, liegt
die Prävalenz für Depression bei 23,1 % und damit auf einem etwas höheren Niveau, als
bei der Betrachtung aller Patienten der BSA. 
Eine  ältere  amerikanische  Untersuchung  von  Yingling  et  al.  (1993)  schätzt  die
Prävalenz für eine komorbide Depression bei Brustschmerzpatienten mit 23,1 % genauso
ein wie die vorliegende Untersuchung.
Eine weitere kleine (n = 114) Studie von Safdar et al. (2010) gibt eine Prävalenz für die
Depression bei Brustschmerzpatienten mit  34 % an. Allerdings  wurden nur Frauen, bei
denen häufiger eine Depression diagnostiziert wird, untersucht (Busch et al. 2013).
Insgesamt können eine Depression und eine GAS bei Patienten der BSA signifikant
häufiger beobachtet werden als in der Normalbevölkerung. Die wenigen Studien, die dazu
bisher existieren,  bestätigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung.
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Oben  genannte  Studien  haben  ebenfalls  Angststörungen  bei  Brustschmerzpatienten
untersucht.
Für die GAS lassen sich in der BSA des HZL bei Patienten mit Brustschmerzen gegenüber
Patienten  ohne Brustschmerzen –  ähnlich  wie  für  die  Depression  –  tendenziell  höhere
Prävalenzen  feststellen  (19,8 %  versus  15,4 %).  Dieser  Unterschied  ist  aber  nicht
signifikant (p = 0,242).
Die  Ergebnisse  von Soares-Filho  et  al.  (2009),  aber  auch  von Rohani  et  al.  (2011)
zeigen  mit  einer  Häufigkeit  von  mehr  als  40 %  eine  viel  höhere  Prävalenz  von
Angststörungen bei Patienten mit Brustschmerzen als die vorliegende Untersuchung. Die
genannten  Autoren  haben  für  das  Angstscreening  den  HADS-A,  das  Angstmodul  des
HADS genutzt.  Dieser Fragebogen ähnelt  dem in der vorliegenden Studie verwendeten
GAD-7 und fragt ebenfalls nach generalisierten Ängsten. Allerdings wurde in den Studien
von Soares-Filho et al. und Rohani et al. für den HADS-A ein cut-off von  ≥ 8 Punkten
gewählt. Bei diesem Cut-Off-Wert werden erheblich mehr Fälle – vor allem milde Formen
von Ängstlichkeit – erkannt, als mit dem in der vorliegenden Studie verwendeten GAD-7-
Fragebogen mit einem Cut-Off-Wert von ≥ 10 Punkten (Moryś et al. 2016). Das heißt, der
HADS-A  überschätzt  die  Prävalenz  für  eine  GAS  im  Vergleich  zur  vorliegenden
Untersuchung. Für eine relevante GAS wird für den HADS-A eigentlich ein etwas größerer
Cut-Off-Wert von 10 bis 11 Punkten empfohlen (Hoyer 2003 S. 141). 
Eine  ältere  amerikanische  Studie  von  Yingling  et  al.  (1993)  fand  bei  17,5 %  der
Patienten mit Brustschmerzen eine Panikstörung. Andere Studien konnten ebenfalls zeigen,
dass die Panikstörung häufig bei Brustschmerzpatienten vorkommt (Beitman et al. 1989;
Fleet et al. 1996; Dammen et al. 1999). In der vorliegenden Studie sollte jedoch besonders
die  GAS  genauer  untersucht  werden.  Dafür  wurde  ein  Cut-Off-Wert  für  den  GAD-7-
Fragebogen  von  ≥ 10  Punkten  verwendet,  da  für  diesen  Cut-off-Wert  die  optimalen
Testcharakteristiken (Sensitivität: 89 %; Spezifität: 82 %) für die Erkennung einer GAS
bestehen (Spitzer et al. 2006). Die Sensitivität des GAD-7-Fragebogens bei einem Cut-Off-
Wert von ≥ 10 Punkte zur Erkennung einer Panikstörung liegt aber unter 75 %(Kroenke et
al.  2007).  Somit  kann  es  sein,  dass  andere  Angststörungen  als  die  GAS  –  z. B.  die
Panikstörung – in der vorliegenden Studie unterrepräsentiert sind. Oben genannte Autoren
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könnten ein breiteres Spektrum von Angsterkrankungen mit dem von ihnen verwendeten
diagnostischen Instrument erkannt haben, was die hohen Prävalenzen für Angststörungen
bei Patienten mit Brustschmerzen im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung erklären
könnte. 
Weiterhin lag in Soares-Filho et al. bei einem Drittel der Studienteilnehmer ein Akutes
Koronarsyndrom (ACS) vor. Bei Patienten der vorliegenden Untersuchung wurde nur bei
1,8 %  ein  ACS  festgestellt.  Die  Unterschiede  resultieren  aus  unterschiedlichen
Einschlusskriterien. Es könnte sein, dass das Patientengut von Soares-Filho et al. (2009)
morbider war und sich aufgrund dessen erhöhte Prävalenzen für Ängstlichkeit ergaben. Ein
akuter Myokardinfarkt geht bekanntlich mit erheblicher Angst einher. 
Eine GAS ist bei Patienten der BSA des HZL signifikant häufiger zu beobachten, als in
der Normalbevölkerung und bei Patienten der Primärversorgung. Andere Autoren gehen
von einer  erhöhten  Ängstlichkeit  bei  nahezu jedem zweiten  Brustschmerzpatienten  aus
(Soares-Filho  et  al.  2009;  Rohani  et  al.  2011).  Diese  enorme  Häufigkeit  kann  in  der
vorliegenden Untersuchung nicht bestätigt werden.
Bei  Patienten  der  Tagesklinik  des  HZL können  die  GAS und  Depression  ebenfalls
häufig beobachtet werden, wenn auch nicht so häufig wie in der BSA.
Andere  Autoren  weisen  auf  ähnlich  hohe  Prävalenzen  von  Depression  und
Angststörungen bei Patienten mit stabilen Herzerkrankungen hin. In einer großen Studie
von Haddad et al. (2013) über Patienten mit KHK lag die Prävalenz für eine komorbide
Depression gemessen mit dem PHQ-9-Fragebogen bei 13,6 %. Dies ist vergleichbar mit
Ergebnissen aus der vorliegenden Untersuchung über die Tagesklinik des HZL. 
Eine aktuelle Studie von Larsen et al.  (2016) gibt die Prävalenz von Depression bei
Herzpatienten  (mit  den  Diagnosen  KHK,  Herzinsuffizienz  und  Kardiomyopathie)  mit
17,6 % jedoch etwas höher an. Moryś et al. (2016) stellt mittels PHQ-9-Fragebogen bei
24 % aller Patienten mit KHK eine Depression fest. Andere Autoren geben mit 27 % bis
30 % noch höhere Prävalenzen für Depression bei Herzpatienten an (Frasure-Smith et al.
2000; Watkins et al. 2006; Fraz et al. 2013). Die Prävalenzen schwanken je nach Methodik
und untersuchter Studienpopulation zwischen 13 % und 30 %. Auch wenn die Ergebnisse
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der Tagesklinik des HZL im Vergleich niedrig erscheinen, lassen sie sich innerhalb der
Schwankungsbreite einordnen. 
Die Prävalenz von Angststörungen bei Herzpatienten wird im Schrifttum ebenfalls nur
unscharf  angegeben und liegt  je  nach Studie zwischen 10 % und 25 % (Martens  et  al.
2010;  Parker  et  al.  2011;  Frasure-Smith,  Lesperance  2008;  Bankier  et  al.  2004).  Die
Ergebnisse  des  Angstscreenings  in  der  Tagesklinik  des  HZL liegen  innerhalb  dieser
Schwankungsbreite und entsprechen damit der Erwartung.
Unabhängig von der Schwankungsbreite bei Angaben der Prävalenz für Depression und
Angststörungen bei Herzpatienten ist allen genannten Studien gemein, dass sie auf eine
eindeutig  höhere  Prävalenz  von  Depression  und  Angststörungen  bei  Herzpatienten  im
Vergleich zur Normalbevölkerung hinweisen. Dies kann auch durch die Untersuchung aus
der  Tagesklinik  des  HZL  nachvollzogen  werden.  Die  95 %-Konfidenzintervalle  mit
10,8 % – 16,7 %  für  die  Depression  und  9,6 % – 15,2 %  für  die  GAS  zeigen,  dass
Prävalenzen für Depression (8,1%; Busch et al. (2013)) und GAS (1,5% bis 3%; Wittchen
et  al.  1994;  Carter  et  al.  2001;  Kessler  et  al.  2002;  Grant  et  al.  2005)  in  der
Normalbevölkerung außerhalb dieser Intervalle liegen. Damit sind Depression und GAS
häufiger  bei  Patienten  der  Tagesklinik  des  HZL  als  in  der  Normalbevölkerung  zu
beobachten.
4.2. Vergleich der Ergebnisse der Brustschmerzambulanz und der Tagesklinik
des Herzzentrums Leipzig
Depression und GAS sind bei Patienten der Brustschmerzambulanz des HZL signifikant
häufiger als bei Herzpatienten der Tagesklinik des HZL. Die Relevanz einer psychischen
Komorbidität  bei  Patienten  einer  BSA wird  damit  verdeutlicht.  Da  in  der  Tagesklinik
bereits ein Depressionsscreening durchgeführt wird, wäre ein Depressionsscreening in der
BSA sinnvoll. 
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Dyspnoe und Brustschmerzen, welches die am häufigsten genannten Symptome in der
BSA sind,  werden unabhängig ihrer  Ursache von den meisten Patienten als  Anzeichen
einer  lebensbedrohlichen  Erkrankung  interpretiert.  Das  kann  erklären,  warum  diese
Patienten  ängstlicher  sind,  als  Patienten  mit  stabiler  Herzerkrankung  ohne  akute
Symptomatik. 
Psychiatrische  Erkrankungen  stellen  die  dritthäufigste  Ursache  nichtkardialer
Brustschmerzen (Frieling 2015) dar, was die höhere Prävalenz psychischer Komorbiditäten
bei Patienten der BSA  begründen könnte. 
Die Schwelle zur Inanspruchnahme medizinischer Hilfe ist in der BSA bewusst niedrig
gehalten: Patienten mit hohem Risiko für einen Myokardinfarkt, aber gering ausgeprägter
Symptomatik,  wie  z. B.  Diabetiker,  sollen  nicht  zögern,  Brustschmerzen  medizinisch
abklären zu lassen.  Dies  führt  wahrscheinlich auch dazu,  dass besonders  Patienten mit
psychischen  Erkrankungen  in  der  BSA vorstellig  werden.  Zum Beispiel  Patienten  mit
Angsterkrankungen,  die  häufig  zur  Übervorsicht  neigen  und  vermehrt
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen (Hadlandsmyth et al. 2013; White et al. 2008).
4.3. Komorbidität von Depression und generalisierter Angststörung
Fast 40 % aller Patienten, die im Screening auffielen, zeigten sowohl eine Depression,
als auch eine GAS. Die hohe Komorbidität zwischen Depression und GAS konnte bereits
in vielen anderen Studien gezeigt werden (Ansseau et al. 2005; Barger, Sydeman 2005;
Kubzansky et al. 2006; Spitzer et al. 2006; Kroenke et al. 2007; Frasure-Smith, Lesperance
2008; Phillips et al. 2009). Spitzer et al. (2006) fand einen Korrelationkoeffizienten für die
GAS und Depression von 0,75, bei Hermann et al. (2000) lag der Korrelationskoeffizient
bei  0,65.  Der  Korrelationkoeffizient  von  Depression  und  GAS  mit  r =  0,71  in  der
vorliegenden Untersuchung stimmt mit den Ergebnissen der anderen Autoren überein. 
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Angststörungen  zeigen  eine  hohe  Komorbidität  mit  anderen  psychischen  und
somatischen Erkrankungen. Häufig entwickelt sich aus einer Angststörung eine affektive
Störung, wie z. B. die Depression (Hoyer et al. 2003).
Eine brasilianische Studie von Kemp et al. (2015) zeigte bei Patienten mit komorbider
Depression und GAS ein dreifach erhöhtes Risiko für eine KHK. Lag eine Depression
allein vor, war das Risiko verdoppelt, eine GAS allein erhöhte das Risiko für eine KHK
nur  rund  eineinhalbfach.  Ebenso  war  das  Risiko  für  einen  Myokardinfarkt  oder  die
Notwendigkeit einer koronaren Intervention bei Patienten mit komorbider Depression und
GAS erhöht gegenüber alleiniger Depression oder GAS. Laut Doering et al. (2010) erhöht
sich  die  Mortalität  bei  KHK-Patienten  insbesondere  wenn  eine  Depression  und  GAS
komorbide  vorliegen.  Eine  autonome  Dysbalance,  als  eine  der  Ursachen  der  erhöhten
Mortalität  von  Herzpatienten  mit  psychischen  Komorbiditäten,  scheint  besonders  bei
Patienten  mit  Depression  und gleichzeitiger  GAS vorzuliegen (Kemp et  al.  2012).  Für
Herzinsuffizienzpatienten gilt ebenso, dass eine Depression mit komorbider Angststörung
das  Outcome  stärker  negativ  beeinflusst,  als  eine  Depression  oder  Angststörung  allein
(Suzuki et al. 2014).
Frasure-Smith  et  al.  (2008)  widerspricht  dagegen  der  Annahme,  dass  komorbide
Depression und GAS eine besonders schlechte Prognose für Herzpatienten bedeuten. Bei
stabilen  KHK-Patienten  ist  das  Risiko  für  kardiale  Ereignisse,  wie  z. B.  einen
Myokardinfarkt, genauso hoch für Patienten mit alleiniger Depression oder GAS, wie für
Patienten, bei denen eine Depression und GAS zusammen vorliegt.
Ungeachtet dessen, sollte ein Screening einer psychischen Komorbidität in einer BSA
sowohl eine Depression als auch eine GAS erkennen. Patienten mit besonderer psychischer
Belastung können so besser ermittelt werden.
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4.4. Depressions- und Angstprofil von Patienten der Brustschmerzambulanz
Eine Depression bei Herzpatienten unterscheidet sich zum Teil von einer Depression bei
Patienten ohne Herzerkrankung. Dies sollte in der vorliegenden Arbeit auch bei Patienten
der BSA  untersucht werden.
Es hat sich gezeigt, dass Patienten der BSA mit einer Depression am meisten durch ein
Gefühl  der  Energielosigkeit  beeinträchtigt  waren.  Weiterhin  klagten  die  Patienten  mit
positivem Depressionsscreening über Appetit- und Schlafstörungen. Insgesamt ergab sich
ein somatisch geprägtes Bild einer Depression bei Patienten der BSA. 
Schon 1989 erkannten Appels  und Mulder  eine Symptomatik bei  Herzpatienten,  die
durch Energiemangel, Lustlosigkeit, Müdigkeit, Verlust der Libido und erhöhte Reizbarkeit
gekennzeichnet ist und nannten sie „Vitale Erschöpfung“. Diese ähnelt einer depressiven
Störung.  Appels  und  Mulder  fanden  früh  heraus,  dass  Menschen  mit  einer  vitalen
Erschöpfung ein doppelt so hohes Risikos haben, eine instabile Angina pectoris oder einen
Myokardinfarkt zu entwickeln wie Menschen, die keine Zeichen einer vitalen Erschöpfung
zeigen (Appels, Mulder 1989). Auch Ladwig et al. (2011) beschreibt die Depressivität bei
Herzpatienten als durch vermehrte Müdigkeit und Erschöpfung – z. B. nach geistigen oder
geringen körperlichen Anstrengungen – geprägte Symptomatik. Aufgaben des alltäglichen
Lebens  können  nicht  mehr  effektiv  bewältigt  werden.  Kohlmann  et  al.  (2015)  nennt
ebenfalls Energielosigkeit und Schlafstörungen mit 75 % bzw. 69 % als die am häufigsten
angegebenen Symptome bei depressiven Patienten mit KHK. Gefühle der Wertlosigkeit
und  Suizidgedanken  werden  in  Kohlmann  et  al.  nur  von  22 % bzw.  14 % der  KHK-
Patienten  genannt.  Auch wenn in  der  vorliegenden  Untersuchung  Energielosigkeit  und
Schlafstörungen mit 91,1 % bzw. 76,7 % die Patienten der BSA im Gegensatz zu Gefühlen
der  Wertlosigkeit  und  Suizidgedanken  (18,9 % bzw.  5,5 %)  noch  häufiger  zu  belasten
scheinen, sind diese Ergebnisse im Einklang mit den Ergebnissen von Kohlmann et al.
(2015). Das Bild einer Depression bei BSA-Patienten entspricht also dem Bild depressiver
Erkrankungen bei Herzpatienten.
Vergleicht man das Depressionsprofil von Patienten der BSA mit dem von depressiven
Patienten   aus  einer  Stichprobe  der  Normalbevölkerung,  zeigen  sich  Unterschiede.
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Während in der Normalbevölkerung Symptome wie Energielosigkeit und Schlafstörungen
ebenfalls  sehr  häufig  an  1.  und 2.  Stelle  genannt  werden,  folgt  auf  dem 3.  Platz  das
Symptom einer gedrückten Grundstimmung (Maske et al. 2015). Bei Patienten der BSA
wird dieses Hauptsymptom einer Depression erst an 4. Stelle genannt. Appetitstörungen
scheinen BSA-Patienten (am dritthäufigsten genannt) mehr zu belasten. Suizidgedanken
werden von depressiven Menschen aus der Normalbevölkerung häufiger genannt, als das
Symptom der psychomotorischen Verlangsamung  (Maske et al. 2015). Bei Patienten der
BSA ist dies genau umgekehrt, Suizidgedanken werden eher selten geäußert.
In  Hinblick  auf  das  Angstscreening  geben  Patienten  der  BSA  besonders  häufig
Nervosität und Schwierigkeiten sich zu entspannen als Beschwerden an. Auch Kohlmann
et  al.  (2015)  berichtet,  dass  Patienten  mit  KHK häufig  über  Nervosität  klagen.  Noch
häufiger wird von KHK-Patienten eine erhöhte Reizbarkeit angegeben (Kohlmann et al.
2015).  Das  passt  auch zu  dem Modell  der  vitalen  Erschöpfung  bei  Herzpatienten  von
Appels  und  Mulder,  bei  dem  erhöhte  Reizbarkeit  ein  Charakteristikum  ist.  In  der
vorliegenden Untersuchung wird Reizbarkeit im Gegensatz zu den anderen Symptomen
nicht  so  häufig  genannt.  Es  sei  jedoch  angemerkt,  dass  sich  die  Häufigkeiten  der
Symptome für das Angstscreening insgesamt weniger deutlich unterscheiden als für das
Depressionsscreening  (Tabelle  3.7).  Dennoch  ist  erkennbar,  dass  Nervosität  und
Entspannungsschwierigkeiten  eine  größere  Rolle  spielen  als  übermäßige  Sorgen,
Befürchtungen und die Sorgenkontrolle. Möglicherweise zeigt sich hier, dass die Patienten
eher  die  Symptome  ihrer  Angst  als  deren  Ursache  erkennen  und  diese  als  belastend
empfinden.
Die  von  somatischen  Symptomen  geprägte  Depression  der  Herzpatienten,  die  von
verschiedenen Autoren beschrieben wird,  zeigt  sich auch bei  depressiven Patienten der
BSA.  Die  Depression  bei  Patienten  der  BSA  ist  schwieriger  zu  erkennen,  da
Hauptsymptome  einer  klassischen  Depression,  wie  zum  Beispiel  eine  gedrückte
Grundstimmung oder  Interessen-  und Freudverlust,  weniger  häufig ausgeprägt  sind.  Es
sollte bei Patienten der BSA insbesondere bei einer erhöhten Erschöpfbarkeit, Appetit- und
Schlafstörung auch an  eine  psychische  Komorbidität  gedacht  und die  Symptome nicht
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ausschließlich auf Folgen einer kardialen Erkrankung bezogen werden. Weiterhin können
eine vermehrte  Reizbarkeit  und Entspannungsschwierigkeiten hinweisend für eine GAS
sein.
4.5. Vergleich von Patienten mit kardialen und nichtkardialen 
Brustschmerzen
Einige ältere Studien weisen darauhin, dass bei Brustschmerzpatienten ohne kardiale
Ursache ihrer Beschwerden, eine erhöhte psychische Komorbidität besteht (Channer et al.
1985;  Kisely  et  al.  1992;  Alexander  et  al.  1994).  Um diese  Annahme  zu  überprüfen,
wurden alle  Patienten  mit  Brustschmerzen in  die  Gruppen kardialer  und nichtkardialer
Brustschmerz  unterteilt  und  anschließend  bezüglich  der  psychischen  Komorbidität
verglichen. 
In rund der Hälfte der Fälle waren Brustschmerzen nichtkardial begründet. In anderen
Studien  mit  Brustschmerzpatienten  ist  der  Anteil  der  Patienten  mit  nichtkardialen
Beschwerden mit 52 % bis 57 % ähnlich hoch (Kuijpers et al. 2003, Vural et al. 2007). 
Das  Ergebnis  des  Vergleichs  in  der  vorliegenden  Untersuchung  war,  dass  keine
Unterschiede  für  die  Häufigkeit  von  Depression  und  GAS  zwischen  Patienten  mit
kardialen und Patienten mit nichtkardialen Brustschmerzen bestanden.
Im Schrifttum sind die Ergebnisse uneinheitlich. In einer Studie von Dammen et al.
(2004)  wurden  Patienten  mit  Brustschmerzen  auf  das  Vorhandensein  einer  KHK
untersucht.  Es  zeigten  sich  vergleichbare  Ergebnisse  wie  in  der  vorliegenden
Untersuchung:  die  Prävalenzen  für  Depression  und  GAS  unterschieden  sich  zwischen
Patienten mit und ohne KHK nicht. 
Vural et al. (2007) dagegen stellt eine höhere Depressivität bei Brustschmerzpatienten
mit nachgewiesener KHK gegenüber Brustschmerzpatienten ohne KHK fest. Dies scheint
bei  einer  Untersuchung  von  Brustschmerzpatienten  auf  das  Vorhandensein  einer  KHK
zunächst schlüssig, da schon einleitend erläutert wurde, dass insbesondere Patienten mit
KHK häufig von Depression oder einer GAS betroffen sein können (s. Einleitung S. 10). 
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Wheeler  et  al.  (2013)  jedoch  widerspricht  dem  und  zeigt,  dass  besonders  bei
Brustschmerzpatienten  ohne  KHK  erhöhte  Depressivität  besteht.  Er  verweist  für
Brustschmerzpatienten ohne KHK auf das Syndrom X und seine hohe Assoziation mit
Depression.
Die  genannten  Studien  unterscheiden  sich  methodisch  zum  Teil  zur  vorliegenden
Untersuchung.  Es  wurden  unterschiedliche  Instrumente  zur  Messung  von  Depression
genutzt (HADS, BDI). Bei Brustschmerzpatienten der BSA des HZL sollte nicht geprüft
werden, ob eine KHK als Ursache für die Brustschmerzen in Frage kommt, sondern ob
allgemein eine kardiale  Pathologie  vorlag,  die  die  Brustschmerzen erklären  konnte.  So
wurden beispielsweise hypertensiv entgleiste Patienten, wenn diese über Brustschmerzen
klagten, ebenfalls zur Gruppe der Patienten mit kardialen Brustschmerzen gezählt.  Dies
galt z. B. auch für Patienten mit Brustschmerzen, bei denen  Vorhofflimmern festgestellt
wurde (siehe auch Methoden S. 18). Patienten mit nichtkardialen Brustschmerzen der BSA
des HZL hatten somit keine nachweisbare Pathologie des Herzkreislaufsystems, die die
Beschwerden  erklären  konnten.  Für  die  Gruppe  von  Brustschmerzpatienten  mit
nichkardialer Ursache in Dammen et al. 2004, Vural et al. 2007 und Wheeler et al. 2013 ist
nicht  genau  ersichtlich,  ob  andere  kardiale  Pathologien  ausgenommen  der  KHK  als
Ursache für die Beschwerden infrage kommen würden. In der vorliegenden Studie kann
bei Patienten ohne kardiale Pathologie mit höherer Wahrscheinlichkeit vom nichtkardialen
Brustschmerz  gesprochen  werden,  als  in  den  Vergleichsstudien.  Aufgrund  der
unterschiedlichen Ergebnisse der  genannten  Studien  und vorliegenden Studie lässt  sich
nicht  genau  klären,  ob  bei  Patienten  mit  nichtkardialen  Brustschmerzen  häufiger  eine
psychische Komorbidiät vorliegt oder nicht. Trotzdem ist bemerkenswert, dass fast jeder 4.
Patient mit nichtkardialen Brustschmerzen positiv auf eine Depression und fast jeder 5.
Patient  mit  nichtkardialen  Brustschmerzen positiv  auf  eine  GAS gescreent  wurde.  Das
Depressions- und Angstscreening könnte somit für einen nicht unerheblichen Anteil von
Patienten für die weitere Diagnostik des nichtkardialen Brustschmerzes hilfreich sein. 
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4.6. Besuchshäufigkeit einer Notfallambulanz depressiver und ängstlicher 
Patienten
Es  ist  bekannt,  dass  Patienten  mit  einer  psychischen  Erkrankung  vermehrt
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen (Maske et al. 2016; Larsen et al. 2016). Das
kann sowohl für Herzpatienten mit komorbider Angststörung als auch für Herzpatienten
mit komorbider Depression nachgewiesen werden (Strik et al. 2003; Frasure-Smith et al.
2000; Scherer et al. 2008).
In  der  vorliegenden  Untersuchung  konnte  dies  für  Patienten  der  Tagesklinik  mit
psychischer  Komorbidität  ebenfalls  gezeigt  werden.  Die  Patienten  der  Tagesklinik  mit
psychischer Komorbidität suchten im Durchschnitt signifikant häufiger eine NFA im zum
Untersuchungszeitpunkt  vorangegangenen  Jahr  auf  als  Patienten  der  Tagesklinik  ohne
psychische Komorbidität. Interessanterweise galt dies nicht für Patienten der BSA. Es wäre
möglich,  dass  diese  im  Rahmen  des  oft  selbstveranlassten  Kontaktes  mit  der  BSA
erstmalig eine Diagnostik ihrer Beschwerden in Angriff nahmen, während Patienten in der
Tagesklinik in der Regel über-/ eingewiesen wurden, z. B. von einer NFA nach Ausschluss
eines ACS. Patienten, die in der BSA innerhalb des Untersuchungszeitraumes mehrfach
vorstellig wurden, sind nicht repräsentiert, da nur der erste ausgefüllte Fragebogen in die
Studie eingeschlossen wurde, um Verzerrungen bei Angabe der Prävalenz von Depression
und GAS zu vermeiden. In der vorliegenden Untersuchung wurde nur der Kontakt zu einer
NFA untersucht. Damit kann nicht ausgeschlossen werden, dass Patienten der BSA mit
psychischer  Komorbidität  vermehrten  Kontakt  zur  primärärztlichen  Versorgung  hatten.
Auffällig war, dass rund jeder zehnte Patient die Frage nach der Besuchshäufigkeit nicht
beantwortet  hatte.  Unter Umständen war die Frage im Gesamtkontext des Fragebogens
nicht immer eindeutig verständlich.
Auch wenn in dieser Untersuchung keine vermehrte Inanspruchnahme einer NFA für
BSA-Patienten mit psychischer Komorbidität nachgewiesen werden konnte, ist dennoch
anhand  des  Ergebnisses  der  Tagesklinik  und  der  Literatur  davon  auszugehen,  dass
Patienten mit einer psychischen Komorbidität zu vermehrtem Ärztekontakt neigen.
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4.7. Konsequenzen des Depressions- und Angstscreenings der 
Brustschmerzambulanz und Therapiemöglichkeiten
Damit  ein Screening auf  eine psychische Komorbidität  sinnvoll  ist,  muss bei  einem
positiven Screeningergebnis eine Konsequenz folgen.
Obwohl die Ärzte der BSA über eine Etablierung eines Screenings für eine psychische
Komorbidität in der BSA gesondert informiert und instruiert wurden, erhielten lediglich
21,1 % aller Patienten mit positivem Depressions- oder Angstscreening einen Hinweis für
den weiterbehandelnden Arzt im Entlassungsbrief. Zu ähnlich unbefriedigenden Resultaten
kommt auch Wittchen et al. (2002). In seiner Studie sind ebenfalls nur für eine Minderheit
von  Patienten  Konsequenzen  bei  einem  positiven  Screening  –  in  dieser  Studie  ein
Screening  auf  GAS  –  gefolgt,  wie  z. B.  eine  Überweisung  oder  Medikation.  Auch  in
Kroenke  et  al.  (2007)  erhielten  weniger  als  die  Hälfte  der  Patienten,  die  in  einem
Angstscreening aufgefallen sind, eine Therapie. 
Gründe,  warum  nicht  alle  Patienten  der  BSA mit  auffälligem  Depressions-  oder
Angstscreening eine Information im Entlassungsbrief erhalten haben, könnten sein, dass
aufgrund der Fokussierung eine vital bedrohliche, kardiale Erkrankung auszuschließen und
auch aufgrund der  Vielzahl  der  Patienten  eine  Mitteilung über  ein  positives  Screening
vergessen wurde. Somatische Symptome eines Patienten könnten so eindrücklich gewesen
sein, dass das Screening auf eine psychische Komorbidität keine Beachtung fand. In der
vorliegenden  Untersuchung  wurde  zudem nicht  geprüft,  ob  eine  mündliche  Mitteilung
eines positiven Depressions- und Angstscreenings an den Patienten erfolgte. Larsen et al.
(2016)  konnte  z. B.  zeigen,  dass  allein  die  Mitteilung  über  ein  positives
Depressionsscreening dazu führt, dass Patienten diesbezüglich konsequenter medizinische
Hilfe in Anspruch nehmen. 
Das Ergebnis spiegelt die Schwierigkeit der Etablierung eines Screenings für psychische
Komorbiditäten  in  einer  Brustschmerzambulanz  wider.  Die  Relevanz  psychischer
Komorbiditäten bei Herzpatienten muss weiter geschult werden.
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Es existieren erfolgversprechende Therapieansätze für Herzpatienten mit  psychischer
Komorbidität.  Gullikson et  al.  (2011) konnte zeigen, dass bespielsweise eine Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) zum Abbau von psychosozialem Stress  bei  Herzpatienten zu
einer Reduktion der Reinfarktrate um 41 % führt. Die  number needed to treat  (nnt) liegt
dabei bei rund 10. Die nnt für Statine zur Verhinderung eines Herzereignisses liegt im
Vergleich  bei  bis  zu  50  (Gotto  2005).  In  Davidson  et  al.  (2010)  konnten
Herzinfarktpatienten über die Therapie einer komorbiden Depression mitentscheiden, die
entweder  aus  einer  Problemorientierten  Psychotherapie  (POT),  einer  alleinigen
antidepressiven  Medikation  oder  einer  Kombination  aus  POT  und  antidepressiver
Medikation bestand. Die vermehrte Partizipation der Patienten an Therapieentscheidungen
führten  nicht  nur  zu  einer  erhöhten  Patientenzufriedenheit,  sondern  auch  zu  einer
Risikoreduktion für kardiale Ereignisse. 
Eine  alleinige  medikamentöse  Therapie  einer  leicht  bis  mittelgradigen  komorbiden
Depression,  insbesondere  für  Herzinsuffizienzpatienten,  konnte  bisher  allerdings  nicht
überzeugen (Angermann et al. 2007; O'Connor et al 2010; Angermann et al. 2016). In der
SADHART-CHF Studie zeigte  das Antidepressivum Sertralin  keine Vorteile  Gegenüber
Placebo (O'Connor et al. 2010). Gleiches gilt für Escitalopram, welches in der MOOD-HF
Studie mit ähnlichem Studiendesign untersucht wurde (Angermann et al. 2007; Angermann
et al. 2016). Allerdings führten sowohl Placebotherapie als auch antidepressive Medikation
zu einer Reduktion der Depressivität. Dies zeigt, dass bereits eine genaue Aufklärung und
Auseinandersetzung  von  Herzpatienten  mit  einer  psychischen  Komorbidität  positive
Effekte auf eine depressive Symptomatik hat. Verbessert sich die depressive Symptomatik
bei Herzpatienten, verbessert sich auch die Medikamentenadhärenz sowie der Lebensstil
und die Ernährung der Patienten (Bauer et al. 2012). 
Im Setting einer NFA wie der BSA lässt sich schwer eine besondere Arzt-Patienten-
Beziehung aufbauen, welche für Herzpatienten mit psychischer Komorbidität wichtig ist.
Das HZL verfügt  jedoch über  eine  psychokardiologische  Spezialambulanz,  die  sich  an
Herzpatienten mit einer psychischen Komorbidität richtet. Hier kann eine Depression oder
Angststörung  genau  diagnostiziert  und  gegebenenfalls  Behandlungsangebote
vorgeschlagen werden.
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Es  sollte  ein  auffälliges  Screeningergebnis  jedem  Patienten  genannt,  im
Entlassungsbrief  erwähnt  und eventuell  eine  psychologische  oder  psychokardiologische
Mitbehandlung vorgeschlagen werden.
4.8. Einflussfaktoren auf erhöhte Depressivität und Ängstlichkeit
Es zeigte sich, dass weibliche Patienten fast doppelt so häufig von einer GAS betroffen
waren wie männliche. Das deckt sich mit Angaben in der Literatur, da im Allgemeinen bei
Frauen häufiger Angststörungen beobachtet werden (Wittchen et al. 1994; Ansseau 2005;
Grant et al. 2005). Im primärärztlichen Bereich ist die Prävalenz für Angststörungen bei
Frauen ebenfalls doppelt so hoch wie bei Männern (Spitzer et al. 2006).  
Gleiches gilt für Depressionen. Zahlreiche Studien belegen, dass Frauen häufiger von
depressiven Erkrankungen betroffen sind (Rief et al. 2004; Ansseau et al. 2005; Meader et
al. 2011; Luppa et al. 2012; Busch et al. 2013; Maske et al. 2016). In der vorliegenden
Untersuchung konnte  dies  nicht  gezeigt  werden.  Dennoch war der  Unterschied für  die
Prävalenz  von  Depression  zwischen  weiblichen  und  männlichen  Patienten  tendenziell
erkennbar (23,7 % versus 16,9 %; p = 0,073). Hinz und Schwarz (2001) stellen ebenfalls
fest,  dass  der  Geschlechtsunterschied  bezüglich  der  Prävalenz  bei  Angststörungen
deutlicher ausgeprägt ist als bei der Depression.
Weiterhin konnte festgestellt werden, dass Patienten mit Brustschmerzen oder Dyspnoe
häufiger von Depression betroffen waren als Patienten ohne das jeweilige Symptom. Diese
beiden Symptome sind die Hauptbeschwerden der KHK und Herzinsuffizienz. Es wurde
bereits  für beide Krankheiten auf  eine erhöhte Prävalenz einer  komorbiden Depression
hingewiesen (Larsen et al. 2011; Holzapfel et al. 2007; Watkins et al. 2006; Frasure-Smith
et  al.  2000).  Somit  wird  hier  nochmals  die  besondere  Bedeutung  der  Depression  bei
Patienten mit kardialen Erkrankungen deutlich. 
Patienten  mit  Dyspnoe  zeigten  vermehrt  Angststörungen.  Dyspnoe  und  Angst
beeinflussen  sich  gegenseitig  negativ.  Dyspnoe  führt  zu  Angst,  welche  wiederum  die
Dyspnoe  verstärkt  (Bailey  2004).  Auch  ängstliche  Patienten  ohne  kardiale
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Grunderkrankung klagen nachweislich häufiger über Luftnot (Janson et al 1994; Leivseth
et al. 2012). 
Bei Patienten mit einer malignen Tumorerkrankung war das Depressionsscreening in
der  vorliegenden  Untersuchung  häufiger  positiv,  als  bei  Patienten  ohne  vorbekanntes
Tumorleiden. Dies stimmt mit Studien überein, die eine hohe Prävalenz für Depression bei
Tumorpatienten belegen. Je nach Tumortyp kann eine komorbide Depression bei bis zu
38 % der Patienten mit maligner Tumorerkrankung beobachtet werden (Massie et al. 2004;
Krebber  et  al.  2014).  Selbst  10 Jahre  nach Erstdiagnose  einer  Tumorerkrankung,  stellt
diese ein erhöhtes Risiko für eine Depression dar (Dalton et al. 2009).
Vorangegangene depressive Episoden in der Anamnese gelten als Risikofaktor für eine
erneute Depression (Kapfhammer, Laux 2008, S. 401). Dies zeigten auch Ergebnisse der
vorliegenden  Untersuchung.  Patienten  mit  einer  depressiven  Episode  in  der
Eigenanamnese  wurden  häufiger  positiv  sowohl  auf  Depression  als  auch  auf  GAS
gescreent. Dass eine depressive Episode in der Patientengeschichte auch hinweisend für
eine GAS sein kann, liegt möglicherweise an der schon beschriebenen hohen psychischen
Komorbidität zwischen Depression und GAS. 
Wider erwarten zeigten Patienten mit Herzrhythmus- und Erregungsleitungsstörungen
seltener  ein  positives  Angstscreening,  als  Patienten  ohne  Herzrhythmus-  und
Erregungsleitungsstörungen. 
Die  häufigste  Herzrhythmusstörung  bei  Patienten  der  BSA war  Vorhofflimmern.  In
Kupper  et  al.  (2013)  konnte  bei  42 % der  Patienten  mit  Vorhofflimmern  eine  erhöhte
Ängstlichkeit  festgestellt  werden.  Lane et  al.  (2009) und Thrall  et  al.  (2007) berichten
ebenfalls  von erhöhter  Ängstlichkeit  bei  Patienten mit  Vorhofflimmern.  Ariansen et  al.
(2011) widerspricht diesen Ergebnissen und kann keine erhöhte Ängstlichkeit bei Patienten
mit VHF nachweisen. Allerdings ist die Studie mit 27 VHF-Patienten sehr klein. Eaker et
al.  (2005) und Tully et  al.  (2011) zeigen, dass Angststörungen das Auftreten von VHF
begünstigen  können.  Insgesamt  ist  die  Anzahl  an  Studien  zur  Prävalenz  von
Angststörungen bei Patienten mit VHF eher gering. 
Dennoch erscheint das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung konträr zu genannten
Studien.  Herzrhythmusstörungen,  wie  z. B.  Vorhofflimmern,  werden  subjektiv  sehr
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unterschiedlich  wahrgenommen.  Manche  Patienten  empfinden  Vorhofflimmern  sehr
belastend, andere Patienten bemerken nicht,  dass sie Vorhofflimmern haben und fühlen
sich wenig beeinträchtigt. Die zweite Gruppe von Patienten könnte in der vorliegenden
Untersuchung  überrepräsentiert  und  die  Diagnostizierung  von  VHF  in  der  BSA ein
Zufallsbefund bei diesen Patienten sein. Patienten mit symptomatischen VHF wenden sich
möglicherweise  direkt  an  die  rhythmologische  Ambulanz  des  HZL.  Bei  ausreichender
Antikoagulation und adäquater Frequenz- bzw. Rhythmuskontrolle ist Vorhofflimmern eine
weitestgehend  gutartige  Herzrhythmusstörung.  Möglicherweise  waren  Patienten  mit
bekanntem Vorhofflimmern der BSA dahingehend gut aufgeklärt, sodass weniger Sorgen
und Ängste resultierten. 
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4.9. Zusammenfassung und konkrete Beantwortung der Fragestellungen
1. Wie häufig sind Depression und GAS bei Patienten der BSA?
Eine Depression kann bei 19,3 %, eine GAS bei 18,3 % der Patienten der BSA auf
Basis eines etablierten Screenings durch Selbstbefragung beobachtet werden.
2. Unterscheidet sich die Häufigkeit von Depression und GAS bei Patienten der BSA
und Patienten der Tagesklinik des HZL? 
Ja, Patienten der BSA sind häufiger von einer Depression und GAS betroffen, als
Patienten der Tagesklinik des HZL.
3. Wie häufig liegt eine Depression und GAS bei Patienten der BSA simultan vor?
Von  allen  Patienten  bei  denen  eine  Depression  oder  eine  GAS  im  Screening
festgestellt wurde, haben 38,3 % sowohl eine Depression, als auch eine GAS.
4. Wie lassen sich die Depression und GAS von Patienten der BSA charakterisieren?
Die Depression von Patienten der BSA ist von somatischen Symptomen geprägt
und entspricht der typischen komorbiden Depression bei Herzpatienten.
Die GAS von Patienten der BSA ist häufig durch die Symptome Nervosität und
Entspannungsschwierigkeiten gekennzeichnet.
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5. Sind  Patienten  mit  nichtkardialen  Brustschmerzen  besonders  häufig  von  einer
Depression oder einer GAS betroffen?
Nein, Patienten mit nichtkardialen Brustschmerzen sind genauso häufig von einer
Depression oder einer GAS betroffen, wie Patienten mit kardialen Brustschmerzen.
6. Wie viele Patienten erhalten im Entlassungsbrief eine Mitteillung im Falle eines
positiven Depressions- oder Angstscreenings?
21,1 % aller Patienten, die im Depressions- und Angstscreening aufgefallen sind,
erhielten eine Mitteillung im Entlassungsbrief für den weiterbehandelnden Arzt.
7. Besuchen Herzpatienten mit komorbider Depression oder GAS häufiger eine NFA?
Patienten der BSA mit psychischen Komorbiditäten besuchen nicht häufiger eine
NFA.  Dennoch  konnte  anhand  des  Patientenkollektivs  der  Tagesklinik
nachgewiesen werden, dass Herzpatienten mit psychischer Komorbidität häufiger
eine NFA aufsuchen. Auch die aktuelle Studienlage spricht dafür.  
8. Welche  Variablen  können auf  eine  psychische  Komorbidität  bei  Patienten  einer
BSA hinweisen?
Bei weiblichen Patienten, Patienten mit Dyspnoe oder Brustschmerzen, Patienten
mit malignen Tumorerkrankung oder Patienten mit depressiven Erkrankung in der
Eigenanamnese  sollte  mit  einer  erhöhten  psychischen  Komorbidität  gerechnet
werden.
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4.10.  Limitationen
Da es sich um eine monozentrische Untersuchung handelt, lassen sich die Ergebnisse
eingeschränkt  verallgemeinern  und  nicht  auf  andere  deutsche  BSA  übertragen.  Das
Studiendesign im Sinne einer Querschnittstudie lässt keine Aussagen zur Kausalität zu.
Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass die Bestimmung von Depressivität
und  Ängstlichkeit  mittels  Selbstauskunftsfragebogen  nicht  die  Diagnosestellung  einer
Depression  oder  GAS  zulässt.  Dafür  ist  ein  ärztliches  Interview  zur  Überprüfung  der
Antworten notwendig, welches in der vorliegenden Untersuchung nicht erfolgte. Es besteht
somit die Möglichkeit,  dass Fragen des Fragenbogens von Patienten falsch interpretiert
oder bewusst Falschangaben gemacht wurden.
Obwohl es sich beim PHQ-9- und GAD-7-Fragebogen um diagnostische Instrumente
mit  sehr  guten  Testgütekriterien  handelt,  können  falsch  positive  und  falsch  negative
Testergebnisse nicht ausgeschlossen werden. 
Die genannten Faktoren könnten dazu beitragen, dass die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung von der Realität abweichen. 
Weiterhin sei auf die niedrige Teilnehmerquote der Studie von 12,2 % aller Patienten
der BSA hingewiesen. Unter den ambulanten Fällen der BSA war die Teilnehmerquote mit
21,8 % höher. Gründe für die geringe Teilnahme an der vorliegenden Untersuchung auf
freiwilliger  Basis,  könnte  eine  mangelnde  Teilnahmebereitschaft  der  Patienten gewesen
sein.  Besonders  Herzpatienten  sind  schwer  von  psychischen  Interventionen  und
psychotherapeutischen Angeboten zu überzeugen (Barth et  al.  2005).  Somit  könnte bei
Patienten  der  BSA eine  besonders  hohe  Ablehnung  für  Fragebogen  zur  psychischen
Gesundheit  bestanden  haben.  Da  in  der  BSA  aufgrund  der  vielen  und  z. T.  vielen
schwerkranken  Patienten  ein  großer  Druck  herrscht,  könnten  Fragebogen  vom
medizinischen Personal vergessen worden sein auszuteilen. Wenn dies geschah, dann in
zufälliger  Art  und  Weise,  sodass  ein  systematischer  Fehler  unwahrscheinlich  ist.
Letztendlich  könnten  Patienten  auch  vergessen  haben,  ihren  ausgefüllten  Fragebogen
wieder abzugeben.
Die im Gegensatz zu ambulanten Fällen niedrigere Teilnehmerquote von 5,9 % unter
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den  stationären  Fällen  war  zu  erwarten,  da  Patienten,  die  eine  stationäre  Aufnahme
erfordern  schwerer  beeinträchtigt  sind.  Patienten,  die  nicht  in  der  Lage  waren,  einen
Selbstauskunftsfragebogen  auszufüllen,  sollten  aus  der  Studie  von  vornherein
ausgeschlossen  werden.  Weiterhin  bestand  die  Möglichkeit,  dass  Patienten  mit  akutem
Krankheitsbild  zwar  formal  über  die  BSA aufgenommen  wurden,  jedoch  direkt  ins
Herzkatheterlabor oder auf eine der Intensivstationen des HZL gelangten. 
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5. Schlussfolgerungen und Hinweise für die Praxis
Die theoretischen Vorraussetzungen für ein sinnvolles Screening auf eine psychische
Komorbidiät  in  einer  BSA sind  zum Großteil  erfüllt.  Es  konnte  gezeigt  werden,  dass
psychische  Komorbiditäten  eine  große  Rolle  in  einer  BSA  spielen.  Es  scheinen
Depressionen und Angststörungen bei Patienten einer BSA sogar häufiger zu sein, als bei
allgemeinen Herzpatienten, bei denen kardiologische Fachgesellschaften aktuell schon ein
Screening für eine psychische Komorbidität fordern (Colquhoun et al. 2013; Montalescot
et al. 2013; Ladwig et al. 2013). Die Bedeutung von Depression und Angsterkrankungen
für den Progress und die Entstehung von Herzerkrankungen wurden erläutert. Es existieren
verschiedene  Therapiemöglichkeiten  das  kardiovaskuläre  Risiko,  verursacht  durch
Depression und Angststörungen, zu senken und vor allem die Lebensqualität der Patienten
mit psychischen Komorbiditäten zu erhöhen. Spezifische psychokardiologische stationäre
Einrichtungen (z. B. Universität Göttingen) und Rehabilitationseinrichtungen (z. B. Teltow,
Bad Nauheim) haben sich bewährt.  
Ein Screening für eine Depression und GAS in einer BSA ist somit sinnvoll.
Die  geringe  Teilnehmerquote  des  Screenings  sowie  der  Umstand,  dass  bei  einem
positiven Screening nur 21,1 % der Patienten eine Mitteilung im Arztbrief erhalten haben,
zeigen jedoch, dass es wichtig ist,  dem Screening für eine psychische Komorbidität im
Ambulanzalltag  eine  hohe Aufmerksamkeit  zu schenken.  Wiederholte  Schulungen aller
Beteiligten erscheinen sinnvoll. 
Es muss bedacht werden, dass im Vordergrund einer BSA die Diagnosestellung bzw. der
Ausschluss  einer  somatischen,  lebensbedrohlichen,  kardialen  Erkrankung  steht.  Die
Diagnose einer komorbiden psychischen Störung ist zunächst zweitrangig. Vielmehr sollte
das  Screening  als  Komplettierung  der  Anamnese,  insbesondere  der  kardiovaskulären
Risikofaktoren, aufgefasst werden. Bei stabilen Patienten können die in der vorliegenden
Untersuchung verwendeten  Fragebogen zeitsparend zum Screening auf  Depression und
GAS verwendet werden.
Alternativ  stehen  z. B.  mit  dem  PHQ-2-  und  dem  GAD-2-Fragebogen  verkürzte
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Versionen  der   verwendeten  Fragebogen  zur  Verfügung.  Diese  Kurzversionen  der
Fragebogen  sind  ebenfalls  in  mehreren  Studien  validiert  und  besitzen  gute
Testeigenschaften (Kroenke et  al.  2007; Kroenke et  al.  2010; Spangenberg et  al.  2012;
Garcia-Campayo et al. 2012). Es gilt zu überprüfen, ob die verkürzten Versionen ähnliche
Ergebnisse wie die in der vorliegenden Untersuchung verwendeten Fragebogen erzielen
und ob sie sich für das Setting einer BSA noch besser eignen. 
Ein  Screening  für  eine  psychische  Komorbidität  in  einer  BSA  ist  sinnvoll.  Das
Screening  muss  für  eine  BSA praktikabel  sein.  Die  Praktikabilität  sollte  in  weiteren
Studien genauer untersucht werden. 
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6. Zusammenfassung
Kardiovaskuläre Erkrankungen sind bis heute die häufigsten Todesursachen. Deshalb
gilt  es  Kardiovaskuläre  Risikofaktoren  (CRF)  effektiv  zu  erkennen  und  zu  behandeln.
Neben  den  klassischen  CRF  sind  Psychosoziale  Faktoren,  z. B.  Depression  und
Angststörungen, von großer Bedeutung. Die Prävalenz für Depressionen bei Herzpatienten
liegt bei 12 % bis 30 %. In der Normalbevölkerung werden Depressionen dagegen nur bei
4 % bis 8 % der Menschen beobachtet. Auch Angsterkrankungen werden bei Herzpatienten
vielfach häufiger diagnostiziert als in der Normalbevölkerung. Depressionen erhöhen nicht
nur die Mortalität von Patienten mit KHK und Herzinsuffizienz, sondern erhöhen auch das
Risiko für die Neuentstehung einer KHK in erheblichem Maße. Gleiches kann auch für
Angsterkrankungen  festgestellt  werden.  Deshalb  fordern  kardiologische
Fachgesellschaften  ein  Screening  für  Depression  und  eine  genaue  Untersuchung
psychosozialer Risikofaktoren bei Patienten mit Herzerkrankungen.
Eine Brustschmerzambulanz (BSA) stellt häufig den ersten Anlaufpunkt für Patienten
mit Herzerkrankungen dar. Bisher gibt es keine Daten, welche Relevanz die Depression
und generalisierte Angststörung (GAS) bei Patienten einer deutschen BSA haben. Es stellt
sich die Frage, ob ein Screening für Depression und GAS in einer BSA sinnvoll ist.
Um  dies  zu  überprüfen  wurden  konsekutive  Patienten  der  BSA des  Herzzentrums
Leipzig (HZL) auf Depression und GAS untersucht. Dafür erhielten die Patienten der BSA
während ihrer Wartezeit einen Selbstauskunftsfragebogen, welcher die in mehreren Studien
sehr  gut  validierten  und  reliablen  diagnostischen  Instrumente  PHQ-9
(Depressionsfragebogen)  und  GAD-7  (Angstfragebogen)  enthielt.  Zusätzlich  wurden
Patienten  der  Tagesklinik  des  HZL untersucht,  welche  ein  allgemeines  kardiologisches
Patientengut darstellen, um die Ergebnisse der BSA besser interpretieren zu können. Die
Daten der Fragebogen wurden in einer Open Office calc Tabelle gesammelt. Weitere Daten
zu  den  Patienten  wurden  aus  dem  elektronischen  Datenverarbeitungssystem  des  HZL
erhoben. Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS.
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Insgesamt haben 533 Patienten der BSA an der Studie teilgenommen. Davon haben 491
Patienten den Fragebogen gültig ausgefüllt. Für die Tagesklinik lagen diese Zahlen bei 636
Patiententeilnehmer  und  553  Patienten  mit  korrekt  ausgefülltem  und  damit  gültigem
Fragebogen.
Bei 19,8 % der  Patienten der BSA fiel  das Depressionsscreening positiv aus.  In der
Tagesklinik lag der Anteil an Patienten mit positivem Depressionsscreening bei 13,5 %.
Dieser Unterschied war signifikant (p = 0,008). Für die GAS galt, dass in der BSA 18,3 %,
in der Tagesklinik 12,1 % positiv gescreent wurden. Dieser Unterschied war mit p = 0,006
ebenfalls  signifikant.  Die  häufigsten  Symptome,  die  Patienten  mit  einem  positivem
Depressionsscreening angaben waren Energielosigkeit,  Schlafstörungen und veränderter
Appetit.  Bei Patienten mit positivem Angstscreening standen die Symptome Nervosität,
Entspannungsschwierigkeiten und übermäßige Sorgen im Vordergrund. Weiterhin konnte
gezeigt werden, dass hohe Depressivität und hohe Ängstlichkeit miteinander korrelieren
(r = 0,719).  Patienten  mit  kardialen  und  nichtkardialen  Brustschmerzen  waren  gleich
häufig  von  Depressionen  betroffen.  Für  die  GAS  galt  ebenfalls,  dass  Patienten  mit
kardialen und nichtkardialen Brutsschmerzen gleichermaßen betroffen waren. 21,1 % aller
Patienten mit einem positiven Depressions- oder Angstscreening erhielten eine Mitteilung
für  den  weiterbehandelnden  Arzt.  In  der  Tagesklinik  nahmen  Patienten  mit  einem
positivem Depressions- oder Angstscreening häufiger Kontakt zu einer Notfallambulanz
(NFA) auf. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Depression und die GAS  bei Patienten einer BSA sehr
häufig vorliegen. Depressionen können im Vergleich zur deutschen Normalbevölkerung bis
zu  3fach  häufiger  beobachtet  werden.  Ähnliches  gilt  auch  für  die  GAS.  Sie  tritt  bei
Patienten  der  BSA 6  bis  12fach  häufiger  auf  als  in  der  Normalbevölkerung.  Im HZL
scheinen  Patienten  der  BSA häufiger  von  Depression  und  GAS betroffen  zu  sein,  als
Herzpatienten allgemein. Insgesamt jedoch ist die Prävalenz von Depression und GAS bei
Patienten der BSA vergleichbar mit der Prävalenz von Depression und GAS bei Patienten
mit Herzerkrankungen. Auch die Charakterisierung der Depression bei Patienten der BSA
entspricht  am  ehesten  der  von  somatischen  Symptomen  geprägten  Depression  bei
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Herzpatienten.  Eine  komorbide  Depression  bei  Patienten  einer  BSA  kann  dadurch
übersehen werden. 
Die  hohe  Komorbidität  zwischen  Depression  und  GAS  war  zu  erwarten  und  ist
therapeutisch bedeutend. 
Da  Patienten  mit  kardialen  und  nichtkardialen  Brustschmerzen  gleichermaßen  von
Depression  und  GAS  betroffen  waren,  kann  bei  Ausschluss  von  somatisch  kardialen
Ursachen  von  Brustschmerzen  nicht  zwingend  auf  eine  psychische  Ursache  der
Beschwerden geschlossen werden. Umgekehrt sollte auch bei Patienten mit somatischer
Ursache ihrer Beschwerden auf eine psychische Komorbidität geachtet und diese in die
Behandlung miteinbezogen werden.
Ein Screening für eine psychische Komorbidität in einer BSA ist empfehlenswert und
sinnvoll.  Es  stellt  sich  die  Frage  der  Praktikabilität  in  einer  Ambulanz,  in  der  der
Ausschluss  bzw.  die  Diagnose  und  Behandlung  einer  lebensbedrohlichen  Ursache  von
Brustschmerzen  absolute  Priorität  hat.  Nur  gut  jeder  5.  Patient  mit  einem auffälligem
Screeningergebnis  erhielt  eine  Mitteillung an den weiterbehandelnden Arzt.  Dies  zeigt,
dass sich die Etablierung eines neuen Diagnostikinstrumentes, welches scheinbar nicht mit
der zugrundeliegenden Erkrankung in Beziehung steht, schwierig darstellt. Zunehmendes
Wissen  um  die  prognostische  Relevanz  der  psychischen  Komorbidität  und  der
routinemäßige  Einsatz  des  Screenings  können  eine  Etablierung  ermöglichen.  Es  sollte
untersucht werden, ob z. B. eine kürzere Version eines Depressions- und Angstfragebogens
genauso effektiv aber noch geeigneter für den Einsatz in einer BSA ist.
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Anlagen
Abbildung A.1: verwendeter Fragebogen
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Liebe(r) Patient(in), 
dieser Fragebogen dient dem Arzt Ihren Gesundheitszustand besser einzuschätzen. Bitte nehmen Sie sich 
etwas Zeit und beantworten Sie die Fragen ohne lange nachzudenken.
 
1. Wie oft waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate wegen Herzbeschwerden in einer
     Notfallambulanz?
                                                                                             
2. Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der  letzten 2 Wochen 
    durch  folgende Beschwerden beeinträchtigt? 
                                                                                        Überhaupt    An manchen        An mehr             Beinahe
                                                                                            nicht             Tagen             als der Hälfte      jeden Tag 
                                                                                                                                          der Tage   
  
a. Gefühle der Nervosität, Ängstlichkeit oder
    Anspannung
b. Nicht in der Lage sein Sorgen zu stoppen 
    oder zu kontrollieren
c. Übermäßige Sorgen bezüglich
    verschiedener Angelegenheiten
d. Schwierigkeiten sich zu entspannen
e. So rastlos sein, dass Stillsitzen 
    schwer fällt
f. Schnelle Verärgerung oder Gereiztheit
g. Angstgefühle, so als könnte etwas 
    Schreckliches passieren
                                    
      
       
Patientenetikett
 o     o     o     o
     0                      1                      2                     3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                      3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                      3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                      3  
 o     o     o     o
     0                     1                      2                      3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                      3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                      3
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3. Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
     durch folgende Beschwerden beeinträchtigt?     
          
                                                                    
                                                                                    Überhaupt        An manchen      An mehr            Beinahe
                                                                                           nicht                Tagen          als der Hälfte    jeden Tag
                                                                                                                                           der Tage         
 
a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren
    Tätigkeiten
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
    Hoffnungslosigkeit
c. Schwierigkeiten ein- oder durchzu-
    schlafen oder vermehrter Schlaf
d. Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie
    zu haben
e. Verminderter Appetit oder übermäßiges
    Bedürfnis zu essen
f. Schlechte Meinung von sich selbst;
   Gefühl ein Versager zu sein oder die 
   Familie enttäuscht zu haben
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
    konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen 
    oder Fernsehen
h. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre
    Sprache so verlangsamt, dass es auch 
    anderen auffallen würde? Oder waren
    Sie im Gegenteil „zappelig“ oder ruhe-
    los und hatten dadurch einen stärkeren
    Bewegungsdrang als sonst?
i. Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder
   sich Leid zufügen möchten
          
     
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3
 o     o     o     o
     0                      1                     2                     3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3 
 o     o     o     o
     0                     1                      2                     3
Abbildung A.2: Flussdiagramm Thoraxschmerz
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04/2012
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Beschwerden (Dyspnoe, HRST, etc.)
HKU sofort
Ruhe-EKG i. O.?
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ja nein
ja nein
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nein jakonservativ
Patient mit Brustschmerzen jeder Art
Ergometrie (am gleichen Tag) pathologisch?
ggf. alternativer Ischämienachweis
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Kardiovaskuläre Risikofaktoren?
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Hypertensive 
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Herzinsuffizienz, 
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negativ
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Differentialdiagnosen
siehe CPU-sonstiges
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